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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen uno de los más graves problemas
de salud a nivel mundial, es conocido que en estadios tempranos de enfermedad arterial
hipertensiva se altera la elasticidad de la aorta. Una de las principales recomendaciones
que hacen los expertos para reducir el riesgo de la aparición de las enfermedades
cardiovasculares es mantener bajo control la hipertensión arterial, acompañado de un
cambio en el estilo de vida. En este sentido, es de vital importancia tener una medida
que pueda describir cuantitativamente el estado de los vasos sangúıneos, como lo son
la capacidad elástica arterial Cp, también conocida como distensibilidad arterial, y el
ı́ndice de rigidez arterial o ı́ndice beta β.
El estudio propone un método para seleccionar automáticamente parámetros iniciales de
segmentación de la aorta ascendente. Aśı mismo, propone un método para seleccionar un
algoritmo de segmentación de la aorta ascendente en imágenes de resonancia magnética.
Con base en los contornos trazados, se estima el ı́ndice de rigidez arterial β y la capacidad
elástica arterial Cp en la aorta. Con base en trabajos anteriores, se establecen técnicas
y parámetros necesarios para estimar ambos ı́ndices, en un grupo de 10 sujetos sanos, y
5 hipertensos.
Con el desarrollo de este trabajo se espera, en futuros estudios, obtener información sobre
la distensibilidad de la aorta y su pronóstico cĺınico, con la menor intervención humana
posible. El método propuesto es implementado en una herramienta computacional capaz
de segmentar de forma automática la sección transversal de la aorta ascendente y calcular
dos ı́ndices de elasticidad en la misma.
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y Gisella, quienes me han brindado su valiosa colaboración. A Katherine Cabana, y a
todo el personal administrativo y de apoyo del departamento de Eléctrica y Electrónica.
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Arteaga y Edinson Ramı́rez, Alberto Martes y Brigitte Mart́ınez.
También quiero agradecer a los docentes miembros del Grupo de Bioingenieŕıa
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4.4.2 Ángulo de Similitud . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41
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1.1 Planteamiento del Problema
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares
“son responsables de un tercio de las muertes en el mundo, y son un factor preponderante
y creciente en la tasa de morbilidad mundial” [1], y “son la principal causa de muerte por
ENT [Enfermedades No Transmisibles] (48%)” a nivel mundial [2]. El mayor factor de
riesgo que contribuye con la aparición de estas enfermedades es la presión arterial alta,
que se define aśı cuando el valor sistólico de la presión en las arterias es mayor o igual a
140 mm Hg o su valor diastólico es mayor o igual a 90 mm Hg; su causa no es conocida
en la mayoŕıa de los casos, pero se ha encontrado que disminuyendo algunas conductas
consideradas de riesgo (tabaquismo, dieta no balanceada, sedentarismo, alcoholismo) se
logra disminuir la presión arterial [3]. También se ha encontrado que el tratamiento
de la hipertensión contribuye con la disminución del riesgo de aparición de accidentes
vasculares e infartos de miocardio [3].
En Colombia, junto con la diabetes, la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares es de 152 por cada 100 000 habitantes, superando al cáncer (112) y
a las enfermedades respiratorias (21), representando el 30.83% de las muertes por ENT
(493) en adultos entre 30 y 70 años [2]; de acuerdo con el Ministerio de la Protección
Social, las enfermedades isquémicas del corazón son la primera causa de muerte en
hombres y mujeres mayores de 45 años [4]. En el caso de la hipertensión, se observa que
el 34.3 y 26.5% de la población masculina y femenina mayor de 25 años presenta presión
arterial alta [2]. Entre tanto, la tasa de mortalidad por enfermedades hipertensivas es de
13.97 por cada 100 000 habitantes [4]. Estas cifras no son distantes de las suministradas
por el sitio web de la Liga Colombiana contra el Infarto y la Hipertensión [5], que
afirma que en Colombia existen aproximadamente 4 800 000 hipertensos, que representa
1
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aproximadamente el 10% de la población colombiana actual, y hay 3 145 000 colombianos
con antecedentes familiares de hipertensión, que representaŕıa el 6.7% de la población
colombiana actual.
A nivel departamental, solamente se encuentra reportado un estudio realizado por el
Departamento Administrativo Nacional de Estad́ıstica (DANE) en el año 2009 [6]. En
él se destaca que la principal causa de mortalidad son las enfermedades cardiovasculares,
que se distribuye de la siguiente manera:
• En la zona metropolitana de Barranquilla (Soledad, Malambo, Puerto Colombia,
Galapa, Barranquilla), con una tasa de 59.6 por 100 000 habitantes.
• Para la subregión conformada por los municipios de Repelón, Manat́ı, Candelaria,
Campo de la Cruz, Suán y Santa Lućıa, la tasa de mortalidad por estas
enfermedades es de 24.8 por cada 100 000 habitantes.
• Para el caso de los municipios de Palmar de Varela, Ponedera, Sabanagrande y
Santo Tomás es de 81.5 por cada 100 000 habitantes.
• Para la subregión conformada por los municipios de Juan de Acosta, Tubará, Piojó
y Usiacuŕı, la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares es de 34.5 por
cada 100 000 habitantes.
• Para la subregión conformada por los municipios de Baranoa, Luruaco, Polonuevo
y Sabanalarga, no se presentaron datos.
Una de las principales recomendaciones que hacen los expertos para reducir el riesgo de la
aparición de las enfermedades cardiovasculares es mantener bajo control la hipertensión
arterial [1], siempre y cuando vaya acompañado de un cambio en el estilo de vida. En este
sentido, es de vital importancia tener una medida que no dependa de múltiples factores,
como lo es la presión arterial [7], y pueda describir cuantitativamente el estado de los
vasos sangúıneos. En este contexto surge la medición de la capacidad elástica arterial
(Cp), también conocida como distensibilidad arterial, y el ı́ndice de rigidez arterial o
ı́ndice β.
En vista de la importancia de su medición en pacientes con hipertensión arterial, se
plantean varios interrogantes sobre este tema, en las siguiente subsecciones.
1.1.1 Parámetros a obtener a partir de las imágenes
Teniendo el conocimiento que estos ı́ndices surgen de parámetros geométricos obtenidos
mediante el análisis de secuencias de imágenes, el primer interrogante planteado es:
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¿Cuáles son los parámetros que se deben obtener de las imágenes para calcular la
capacidad elástica arterial y el ı́ndice de rigidez arterial β en la aorta?
Esto incluye determinar:
• Los parámetros geométricos necesarios para implementar los ı́ndices de elasticidad
enunciados.
• La ubicación de los cortes de la sección transversal de la aorta necesarios para
adquirir una secuencia de imágenes de resonancia magnética.
Resolver el primer interrogante es relevante para obtener un conocimiento claro sobre la
elasticidad de la aorta en el paciente.
1.1.2 Técnicas de procesamiento de imágenes
Una vez obtenidos los parámetros geométricos y la ubicación de los cortes a adquirir, se
hace necesario resolver el segundo interrogante:
¿Qué conjunto de técnicas de procesamiento de imágenes es apropiada para identificar
la región de interés de la aorta una vez se haya obtenido el corte correspondiente, en la
secuencia de imágenes?
Se han publicado en los últimos años resultados de estudios que afirman que es posible
identificar y aislar, de manera automática, la región correspondiente a una aorta en
una secuencia de imágenes, mediante procesos de segmentación [8–12]. Efectuar una
automatización en esta tarea puede representar una mejora en el proceso de estimación
de parámetros en dos sentidos: disminución de tiempo y aumento en la precisión de los
mismos; es por esto que es fundamental seleccionar las técnicas de procesamiento de
imágenes que cumplan con estos requisitos.
1.1.3 Variabilidad de parámetros de elasticidad
Ya obtenidos los elementos y las técnicas necesarias para estimar los ı́ndices planteados,
queda por resolver un último interrogante, limitado en términos de alcance del estudio:
¿Qué variabilidad tienen los parámetros de capacidad elástica arterial y de ı́ndice de
rigidez arterial en algunos pacientes hipertensos de Barranquilla?
En diversos estudios se ha encontrado que la capacidad elástica aórtica y el ı́ndice de
rigidez β tienden a disminuir en pacientes hipertensos de distintos lugares en el mundo
[8, 13–18]; por consiguiente, es pertinente verificar que esta tendencia se cumpla en
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algunos sujetos sanos e hipertensos de Barranquilla, a partir de una muestra de dicha
población.
1.2 Justificación del desarrollo del trabajo
El desarrollo de este trabajo de investigación es justificado en la medida en que se generen
los siguientes impactos:
1. Impacto cient́ıfico – tecnológico:
• Desarrollar una herramienta computacional que estime de manera automática
la región de interés de la aorta en imágenes de resonancia magnética y el
cálculo automático del ı́ndice de rigidez y la capacidad elástica en la aorta,
con el fin de obtener el ı́ndice de rigidez arterial y la capacidad elástica arterial.
• Verificar la tendencia de disminución del ı́ndice de rigidez y de la capacidad
elástica reportada en trabajos previos a nivel internacional, con los de la
región Caribe colombiana, basados en los datos obtenidos sobre la elasticidad
de la aorta en pacientes hipertensos de la región.
2. Impacto en la productividad y competitividad:
• Potenciar las capacidades de la División de Ingenieŕıas de la Fundación
Universidad del Norte y de sus grupos de investigación en las áreas
de Bioingenieŕıa, Procesamiento de Señales Biomédicas y Procesamiento
de Imágenes, haciendo estos grupos más competitivos y garantizando su
continuidad en las ĺıneas de investigación abordadas.
• Contribuir con la continuidad de generación de proyectos relacionados con el
desarrollo de técnicas y procedimientos para el análisis de señales biomédicas,
presentados anteriormente en el Departamento de Ingenieŕıa Eléctrica y
Electrónica de la Fundación Universidad del Norte por sus estudiantes y
docentes.
• Fortalecer la cooperación entre profesionales de la salud y de la ingenieŕıa para
generar conocimientos y soluciones comunes a los desaf́ıos que se presentan a
diario en el área de la salud humana, representados en instituciones de salud
y académicas como la Universidad del Norte y la Cĺınica de la Costa.
3. Impacto en la sociedad:
• Al detectar la variabilidad en el ı́ndice de rigidez arterial y la capacidad
elástica, se espera obtener datos que sean útiles como referencia para el
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desarrollo de nuevos medicamentos y procedimientos, y de esta forma generar




Desarrollar un método para la estimación del ı́ndice de rigidez arterial β y de la capacidad
elástica arterial Cp en la aorta, a partir de una secuencia de imágenes de resonancia
magnética como una herramienta para la detección del riesgo cardiovascular.
1.3.2 Objetivos Espećıficos
• OE1: Identificar y determinar los parámetros más relevantes para la estimación
de la elasticidad de la aorta mediante una secuencia de imágenes.
• OE2: Determinar las técnicas de procesamiento de imágenes útiles y necesarias
para el análisis de imágenes de resonancia magnética de la aorta.
• OE3: Obtener la estimación de dos parámetros de elasticidad en la aorta mediante
la toma de imágenes de resonancia magnética en pacientes con enfermedad arterial
hipertensiva.
• OE4: Validar los resultados obtenidos con métodos usados comúnmente en el
cálculo de rigidez arterial.
1.4 Carácter novedoso del trabajo
En el estudio de los factores de riesgo cardiovascular, la presión arterial ha sido un
parámetro de vital importancia para diagnosticar diversas enfermedades del sistema
circulatorio de manera temprana. En dichos estudios se ha encontrado que la edad genera
cambios espećıficos en los vasos sangúıneos, entre los cuales se destaca el aumento de
la rigidez arterial. Cuando la rigidez se presenta en la aorta ascendente, la transmisión
de enerǵıa en el árbol vascular se ve comprometida, lo cual se manifiesta mediante un
aumento en la presión arterial.
Aunque hay varios métodos para medir la rigidez arterial, entre ellos la distensibilidad,
los equipos empleados para este fin son costosos. Por consiguiente, el empleo de la
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distensibilidad aórtica como marcador de riesgos cardiovasculares se encuentra limitado
al ámbito investigativo. Con el desarrollo de este trabajo se busca proponer un método
para obtener información sobre la distensibilidad de la aorta y, en futuros estudios, su
pronóstico cĺınico, con la menor intervención humana posible. El método propuesto
es implementado como una herramienta computacional capaz de segmentar de forma
automática la sección transversal de la aorta ascendente y de calcular dos ı́ndices de
elasticidad en la misma.
1.5 Organización del contenido
El contenido presenta la siguiente estructura: El Caṕıtulo 2 contiene una breve
introducción sobre el ciclo card́ıaco, la aorta y la deducción matemática de los parámetros
de elasticidad a calcular. El Caṕıtulo 3 presenta un resumen de algunos de los trabajos
más sobresalientes en la medición de parámetros de elasticidad en las arterias y en la
segmentación de la sección transversal de la aorta, a nivel internacional y nacional. El
Caṕıtulo 4 presenta un resumen conceptual de los algoritmos y métricas implementadas,
y se describe la propuesta para efectuar la búsqueda automática de parámetros iniciales
de segmentación. El Caṕıtulo 5 describe las caracteŕısticas de obtención de las imágenes
de resonancia, el procedimiento de selección de métricas y de la selección del algoritmo de
segmentación implementado para el cálculo de los ı́ndices de elasticidad. El Caṕıtulo 6
muestra los resultados obtenidos, con su correspondiente análisis. Finalmente, el
Caṕıtulo 7 presenta las conclusiones, contribuciones y los trabajos futuros, con base




El ciclo card́ıaco es definido como una serie de eventos en el corazón (Figura 2.1)
relacionados con:
• La contracción y relajación de las auŕıculas y los ventŕıculos.
• El cierre y apertura de las válvulas auriculoventriculares (que unen auŕıculas con
ventŕıculos) y sigmoideas (que unen los ventŕıculos con la arteria pulmonar y la
aorta).
• La producción de los ruidos que se asocian a los anteriores eventos.




El ciclo card́ıaco presenta dos movimientos principales:
Śıstole: Es la relajación de cada una de las cavidades del corazón, para recibir y
almacenar sangre.
Diástole: Es la contracción de cada una de las cavidades del corazón, con el propósito
de expulsar la sangre contenida en ellas.
Estos movimientos se presentan en cuatro fases, como se puede apreciar en la Figura 2.2
[20]:
Fase de śıstole auricular o llenado: Ocurre entre la apertura y cierre de las
válvulas mitral y tricúspide. Es cuando las auŕıculas se contraen para expulsar la sangre
contenida en ellas, para que sea recibida por los ventŕıculos.
Fase de tensión o contracción isovolumétrica: Ocurre entre el cierre de las
válvulas mitral y tricúspide y la apertura de las válvulas sigmoideas. En esta fase los
ventŕıculos han recibido la sangre proveniente de las auŕıculas, mientras que las auŕıculas
ya la han transferido hacia los ventŕıculos.
Fase de śıstole ventricular o expulsión: Ocurre entre la apertura y el cierre de
las válvulas pulmonar y aórtica. En esta fase la sangre es expulsada de los ventŕıculos
hacia la arteria pulmonar y la aorta, gracias a la contracción de los ventŕıculos.
Fase de diástole o relajación isovolumétrica: Ocurre entre el cierre de las
válvulas sigmoideas y la apertura de las válvulas mitral y tricúspide. Es cuando las
auŕıculas se relajan para recibir la sangre proveniente de las venas. En esta fase los
ventŕıculos también se relajan, preparándose para la fase de śıstole auricular.
2.2 Presión arterial
La presión sangúınea es definida como la fuerza que ejerce la sangre sobre la superficie de
cualquier vaso sangúıneo, que le impulsa en su desplazamiento por el sistema sangúıneo
en toda su extensión [22, 23]. Dependiendo si ésta es medida en una vena o en una
arteria se le denomina respectivamente presión venosa y presión arterial. Esta última
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Figura 2.2: Diagrama del ciclo card́ıaco [21].
es la que los profesionales de la salud toman como uno de los parámetros de salud en el
ser humano.
La magnitud de la presión sangúınea en el ser humano no es constante, variando entre dos
valores extremos: un valor máximo llamado presión arterial sistólica o presión sistólica,
y un valor mı́nimo denominado presión arterial diastólica o presión diastólica. Se toma
como una cantidad escalar medida en unidades de miĺımetros de mercurio (mm Hg).
Esto se debe a que los primeros instrumentos de toma de la presión arterial usaban un
manómetro mercurial, razón por la cual se ha mantenido históricamente esta unidad de
medida.
2.3 La aorta
La aorta es la principal arteria en el ser humano, cuyas ramificaciones dan origen a
todas las arterias, con excepción de las arterias pulmonares. La aorta nace directamente
de la válvula aórtica, en el ventŕıculo izquierdo, dividiéndose en tres grandes secciones
(Figura 2.3):
Aorta ascendente: Es la sección de la aorta que va desde la válvula aórtica, en el
ventŕıculo izquierdo, hasta el lugar de reflexión del pericardio [20] o hasta el segundo

































Figura 2.3: Esquema de la aorta proximal, mostrando sus respectivas secciones [27].
conocida como el mediastino medio, junto con el tronco pulmonar y la vena cava superior
[25], por encima del corazón y por detrás del esternón [26].
Cayado aórtico: Es la sección curva de la aorta, que va hasta el istmo aórtico o
la cuarta vértebra dorsal, y presenta tres ramificaciones: el tronco braquiocefálico, la
arteria carótida común izquierda y la arteria subclavia izquierda [25].
Aorta descendente: Es la sección que va hasta la bifurcación que da origen a las
arterias iĺıacas primitivas, y tiene dos grandes secciones: la aorta torácica, que va hasta
el hiato aórtico del diafragma, y la aorta abdominal, que le sigue a la aorta torácica.
La sección torácica se ubica entre el corazón y la columna vertebral, en el mediastino
posterior [25].
2.4 Módulo de elasticidad en las arterias
El grado en que una estructura se deforma debido a una presión mecánica se expresa
mediante la ecuación (2.1), conocida como Ley de Hooke [28]:
σ = Eε (2.1)
σ es el esfuerzo mecánico (presión) al que se somete el material. ε es la deformación





































Figura 2.4: Esquema de esfuerzo anular (izquierda) y longitudinal (derecha) en un
recipiente ciĺındrico [30].
arteria como la de un recipiente ciĺındrico, como se observa en la Figura 2.4, donde P
es el esfuerzo, R es el radio medio del recipiente y t es el grosor del mismo [29]. E es
el módulo de elasticidad o módulo de Young, medido en unidades de presión. Como
se puede observar en la ecuación (2.1), la Ley de Hooke es una relación lineal, por lo
que es necesario definir una relación a nivel general, definiendo dos nuevos módulos. El
primero es el módulo secante, que se muestra en la ecuación (2.2). Está definido como






El segundo módulo a definir es el módulo tangente, que se toma como la pendiente de
la curva de presión contra deformación unitaria longitudinal, y es el ĺımite cuando el











La definición dada en la ecuación (2.3) es la que se emplea usualmente para definir el
módulo de elasticidad incremental en la pared vascular de una arteria. Su valor máximo
ronda alrededor de 10 MPa y su valor mı́nimo es cercano a 3 MPa para la aorta [31–33].
A modo de comparación, el módulo de elasticidad dado para un metal ronda alrededor
de 100 GPa, lo que significa que la aorta presenta un módulo de elasticidad 104 veces
menor que el de un metal. Esto implica que la pared vascular tiene la capacidad de
deformarse ante un menor esfuerzo y de recuperar su forma original, lo que hace de ella
un material elástico propicio para transportar la sangre al cuerpo.
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Figura 2.5: Diagrama de una onda de pulso [36].
2.5 Obtención de la ecuación de la velocidad de onda de
pulso1
Cuando el corazón bombea sangre hacia el cuerpo en su movimiento sistólico, ésta es
transportada por la aorta. Ésta se ramifica a lo largo de su extensión, originando nuevas
arterias que irrigan la sangre al resto del cuerpo. En el momento en que la sangre circula
por una sección de la aorta, esta se ensancha a medida que circula la sangre. Cuando la
sangre deja de circular, las fuerzas elásticas de la pared arterial ejercen mayor presión
que la sangre alĺı contenida, haciendo que sea expulsada de esa sección y pase hacia la
sección contigua. El proceso mencionado hace que la sección de la aorta regrese a su
forma original. Este proceso se repite, siempre que el corazón permanezca latiendo, a
lo largo de la aorta. La deformación en la aorta se propaga a lo largo de la misma, en
la medida en que la sangre se desplaza por ella. A este proceso se le conoce como onda
de pulso (Figura 2.5), cuya naturaleza es distinta de la onda de expansión y compresión
transmitida a lo largo del flujo sangúıneo. Por consiguiente, la velocidad de transmisión
de la onda de pulso es distinta y menor que la de la onda de expansión y compresión
(Figura 2.6), midiendo entre 5 y 15 m/s [37–42].
Asumiendo una forma ciĺındrica circular perfecta para la aorta y que la onda de pulso no
se amortigua, la arteria inicialmente posee una presión P0 (Figura 2.7). Al no propagarse
la sangre en ese momento, se asume la velocidad de la sangre como cero (0). Cuando
empieza a circular por una sección de la arteria, la velocidad de la sangre se incrementa
hasta llegar a un valor máximo en un tiempo t1, con una presión P1. Asumiendo un
1La demostración está dada en [34]. Una demostración alternativa se puede encontrar en [35], donde
se modela la presión con una ecuación de onda viajera y se emplea también la ley de Hooke para
completar la demostración.
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Figura 2.7: Esquema de transmisión de la onda de pulso, relacionado con la presión
y la velocidad de la sangre [34]
incremento lineal de la velocidad de circulación de la sangre en la aorta, y usando la





Siendo ρ la densidad de la sangre, y v la velocidad de onda de pulso. Cuando la arteria
se empieza a contraer, la velocidad de la sangre en la aorta decae nuevamente a 0, y la





De las anteriores consideraciones, se puede establecer que la velocidad promedio de la















πR2(t1 + t2) (2.8)
Siendo R el radio externo de la aorta. Por otra parte, si se asume el volumen de un
cilindro con altura v(t1 + t2) y diámetro D, y su volumen se modifica respecto al cambio




(t1 + t2) = πR∆R(t1 + t2) (2.9)






En 1878, Adriaan Isebree Moens y Diederik Korteweg publicaron, de manera
independiente, una ecuación que relaciona la velocidad de onda de pulso con el
módulo de elasticidad incremental de la pared arterial [44, 45]. Se efectuaron algunas
simplificaciones y suposiciones adicionales a las efectuadas para la ecuación (2.10), que






Siendo v la velocidad de pulso, E el módulo de elasticidad de Young, h el ancho de la
pared arterial, R el radio de la arteria al final del diástole, y ρ la densidad de la sangre.
A partir de la ecuación (2.11) se busca encontrar alguna relación entre la velocidad de
onda de pulso, dependiente de la elasticidad de la aorta, y la aparición de enfermedades
que afectan esta propiedad, como lo es la arteriosclerosis.
2.6 Estimación de la capacidad elástica (distensibilidad)
arterial a partir de la velocidad de onda de pulso y del
módulo de Elasticidad de Peterson
En 1922, Bramwell y Hill publicaron la relación entre la velocidad de onda de pulso
y la razón entre el volumen mı́nimo de la arteria, dada una sección, y el cambio del
mismo respecto al cambio de presión en ella [46]. A partir de propiedades evaluadas
desde la mecánica de los materiales y de la ecuación (2.11) se hicieron las siguientes
consideraciones:
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Asumiendo un volumen de cilindro con base circular, se encuentra que el cambio en el























Si se asume que πR2 es el volumen de una sección de vaso sangúıneo por unidad de







En mecánica de materiales, se define el módulo de compresibilidad como:
K = −V ∂P
∂V
(2.16)
El signo negativo se da porque ante una variación de la presión ejercida sobre un cuerpo,
desde fuera del mismo, éste tiende a disminuir su volumen, haciendo que el módulo de
compresibilidad definido en la ecuación (2.16) tenga signo positivo. Para el caso de una
arteria, el módulo tendŕıa que definirse sin signo negativo, dado que la arteria no se
contrae ante el cambio de presión interna, sino que se expande.
En 1960, estudiando tejidos arteriales animales in vivo, se propuso un modelo de relación
entre la variación del radio arterial y la presión como una ecuación diferencial de primer
orden, dependiente del módulo de elasticidad y del módulo de viscosidad de la pared
arterial [47]. Si no se tiene en cuenta el módulo de viscosidad, el modelo propuesto en [47]
queda reducido a una definición análoga a la de capacidad elástica arterial (asumiendo









Siendo D el diámetro de la arteria al final del diástole, ∂D el cambio del diámetro de la
arteria, y EP el módulo de elasticidad de Peterson.
En 1976 se propuso tomar el inverso de este módulo de elasticidad como la medida de







Siendo C el parámetro propuesto. En 1994, se decide tomar nuevamente la definición de
Bramwell y Hill [16], para tomar una medida de la capacidad elástica arterial, asumiendo
la forma de la arteria como un cilindro recto con cualquier área, cuyo volumen por unidad
de longitud seŕıa:
V = Asec × 1 = Asec (2.19)
Siendo Asec el área de la sección transversal de una arteria. Dado que se puede aproximar
a un problema de diferenciales por unidad de longitud:
∂V ≈ ∆V = ∆A× 1 = Amax −Amin (2.20)
Siendo ∂V , ∆V el cambio de volumen, ∆A el cambio de área, Amax el área máxima de la
sección transversal interna de la aorta, y Amin el área mı́nima de la sección transversal








Para probar la equivalencia entre las dos definiciones de capacidad elástica arterial,
se tendrá en cuenta nuevamente la forma de la sección transversal de la arteria como
circular, luego


















Esto demuestra que la definición de capacidad elástica arterial dada en función del
área de sección arterial se aproxima al doble del valor dado a partir de la definición
dada previamente. La definición dada en la ecuación anterior se remonta a un estudio
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publicado en 1987. En él se empleó el cálculo del módulo de elasticidad de Young E















Siendo ∆P el cambio en la presión arterial, Dext diámetro externo en la arteria, ∆Dext
el área máxima de la sección transversal interna de la aorta, Dint diámetro interno en
la arteria, y σ una constante con un valor aproximado de 0.5 para los vasos sangúıneos.
Mediante aproximaciones, y asumiendo que el grosor de la pared arterial es mucho menor
que su diámetro interno, se llega a la ecuación (2.23).
2.7 Estimación del ı́ndice de rigidez arterial a partir de la
presión de pulso y el diámetro arterial
En un estudio publicado en 1974, se analizó el comportamiento de las paredes arteriales
correspondientes a tres vasos distintos, examinando el cambio de sus dimensiones
transversales con respecto a una presión dilatadora [49]. Se encontró que existe una
relación lineal entre el logaritmo de la presión dilatadora y el radio de la arteria. Se
definió entonces una relación exponencial entre la presión arterial y la deformación de
la misma, lo que más adelante seŕıa denominado ı́ndice de rigidez arterial [50]. La
obtención de este ı́ndice se deduce a continuación.
Se toma un dato de diámetro arterial Dx y su respectiva presión Px, y se compara con












Donde β representa el valor de la rigidez de la pared vascular. En lugar de emplear
una medida que involucre valores estándar, se propone medir la presión sistólica Ps y el



















































Si se asume el diámetro sistólico Ds como el máximo, éste será mayor que el diámetro
estándar D0. Adicionalmente, siendo
Ds−Dd
Dd
mucho menor que la unidad. Por
consiguiente, D0−DdDd puede ser despreciado en (2.30), quedando:





Usando la definición dada en (2.19), junto con la equivalencia encontrada en (2.22), se








2.8 Cálculo de ı́ndices de elasticidad en las arterias
Con base en las consideraciones anteriores, se definen los ı́ndices de elasticidad en la
aorta dados en la Tabla 2.1 [51]. Cabe resaltar que los anteriores ı́ndices se calculan
mediante el área de la sección transversal de la aorta, conocida también como luz. Para
la toma de estos ı́ndices, expertos europeos han llegado a un acuerdo [52]. Para el
presente estudio, la verificación correspondiente está basada en dichas indicaciones.
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Tabla 2.1: Índices de elasticidad calculados a partir del área de sección transversal
de una arteria [51]. PP : Presión de Pulso.
Parámetro Definición Fórmula Unidades
Pulsatilidad Cambio relativo en el área
interna A de una arteria
durante el ciclo cardiaco
maxA− minA
minA
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La medición de la velocidad de onda de pulso fue una de las primeras formas de obtener
una estimación de la elasticidad de la aorta. En 1878, Adriaan Isebree Moens y Diederik
Korteweg publicaron de manera independiente un modelo matemático que relaciona la
velocidad de onda de pulso con el módulo de elasticidad incremental de la pared arterial,
bajo algunas simplificaciones y suposiciones [44, 45]. En 1922, Bramwell y Hill publicaron
otro modelo que relaciona la velocidad de onda de pulso con la razón entre el volumen
mı́nimo de la arteria, dada una sección, y el cambio del mismo respecto al cambio de
presión en ella 1 [46]. Estos resultados fueron validados por Hallock y Benson en 1937,
mediante obtención de curvas de cambio de volumen contra presión, trabajando con
tejido aórtico [41].
En 1960, estudiando tejidos arteriales animales in vivo, se propuso un modelo de relación
entre la variación del radio arterial y la presión como una ecuación diferencial de primer
orden. El modelo propuesto es dependiente del módulo de elasticidad y del módulo de
viscosidad de la pared arterial. Si no se tiene en cuenta el módulo de viscosidad, el
modelo queda reducido a uno análogo al usado hoy en d́ıa para distensibilidad arterial,
definido según la ecuación (2.18). Se define alĺı un módulo de elasticidad relacionado
con el módulo de compresibilidad, usando el diámetro de la aorta y asumiendo una
sección transversal circular, llamado posteriormente módulo de Peterson [47], que seŕıa
el precursor de la definición de distensibilidad arterial, término acuñado por [53]. El
módulo de Peterson se define en la ecuación (2.17).
1En mecánica de materiales, a esta relación se conoce como módulo de compresibilidad.
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3.2 Década de los 80
En 1983, se midió simultáneamente el diámetro, la presión y el pulso en la arteria
braquial derecha con un dispositivo basado en efecto Doppler en 38 pacientes hipertensos
y 7 sujetos normales [54]. Usando un modelo de primer orden, se encontró que la
distensibilidad arterial braquial en los pacientes hipertensos se redujo en comparación
con los sujetos normales. De acuerdo con el estudio citado, lo anterior se debe a un
cambio adaptativo de la pared arterial en los grandes vasos, llevándolos a un aumento
del diámetro arterial a largo plazo y, por ende, a un aumento en la presión sangúınea.
En 1984 se compararon tres métodos de estimación de la distensibilidad arterial:
velocidad de onda de pulso (PWM), relación de presión de pulso a volumen sistólico
(PP/SV), y análisis exponencial de decaimiento de presión sangúınea diastólica (DBPD)
[13]. Los ı́ndices fueron evaluados en 27 personas sanas, 16 pacientes con prehipertensión
y 36 pacientes con hipertensión primaria. Se encontró que los tres métodos son
marcadores de la hipertensión primaria, mientras que PP/SV y DBPD son marcadores
significativos de la prehipertensión, teniendo en cuenta la edad, la presión sistólica y la
presión diastólica.
En 1986 se propuso un método no lineal para la estimación de la distensibilidad arterial
mediante un modelo mecánico Windkessel de tres elementos. Se emplearon valores
obtenidos de presión y de volumen sistólico mediante cateterismo cardiaco diagnóstico.
Se encontró que la aproximación lineal subestima la distensibilidad aórtica durante la
presión al final de la diástole, mientras que la sobreestima durante el pico de presión
sistólica. Sin embargo, este método no presenta comparaciones de datos entre pacientes
hipertensos y sujetos normales [55].
En el año 1987, se estimó la distensibilidad aórtica mediante el uso de angiograf́ıa y
angiocardiograf́ıa con medición previa de la presión arterial mediante cateterismo [14].
Las medidas se tomaron en 18 personas sanas y 24 pacientes con enfermedad coronaria
arterial. Se empleó un modelo de primer orden para el cálculo de la distensibilidad
arterial en la aorta. Se midió el diámetro arterial en cuatro cortes transversales a partir
de la válvula aórtica con separación de 2 cm entre dos cortes adyacentes. Se encontró en
todos los cortes que la distensibilidad aórtica es un marcador significativo en personas
que padecen de enfermedad coronaria arterial.
En 1989 se estudió la relación entre la distensibilidad arterial y los infartos en el
miocardio [15]. Para ello, se midió el calibre arterial y la presión arterial mediante
un sistema de ecolocación por ultrasonido, con 19 sujetos normales y 49 pacientes con
infarto en el miocardio. Adicionalmente, se definió y se calculó el ı́ndice de rigidez de la
pared arterial [49, 50] como un marcador insensible ante el cambio de presión arterial. Se
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observó, al igual que en estudios anteriores, una disminución de la distensibilidad aórtica,
aśı como un aumento significativo del ı́ndice de rigidez en pacientes que presentaron
episodios de infarto. Los resultados indican que los ı́ndices empleados pueden ser
considerados como marcadores de la aceleración patológica del proceso de envejecimiento
arterial y, por consiguiente, de enfermedad coronaria arterial.
También en 1989, se estudió el efecto de la edad, el nivel de actividad f́ısica y de la
enfermedad coronaria arterial en la estimación de la distensibilidad arterial [56]. Para
este propósito, se tomaron datos de 70 voluntarios sanos, 13 atletas y 17 pacientes con
enfermedad coronaria arterial. Los datos tomados fueron la presión arterial, tomada
con un esfigmomanómetro, e imágenes de resonancia magnética, para la estimación
del volumen de la sección arterial a estudiar [57]. Se encontró que la distensibilidad
aórtica decae de forma natural con el paso de los años por diversos factores. Entre ellos
se encuentran: alteraciones de la componente elástica de la pared vascular, fibrosis,
incremento de la cantidad de colágeno, entre otros. En el caso de los atletas, la
distensibilidad resultó ser mayor en comparación con la de los voluntarios sanos, debido
posiblemente a efectos directos de su entrenamiento en el sistema arterial. También se
encontró que con el método de estimación usado, la distensibilidad se vio reducida en
pacientes con problemas de enfermedad card́ıaca coronaria.
3.3 Década de los 90
En 1994, se publicó un estudio en el que se propuso la medición de la distensibilidad
aórtica como una relación de cambio en el área seccional de la aorta respecto al cambio
en la presión de pulso, dividido por el área mı́nima de dicha sección [16]. Las áreas se
calcularon a partir del análisis de una secuencia de imágenes de resonancia magnética,
comparando esta medida con un ı́ndice de diámetro mı́nimo y otros parámetros de
función cardiaca. Se encontró que la distensibilidad aórtica tuvo una disminución
significativa en pacientes con hipertensión, comparados con sujetos sanos. Sin embargo,
no se encontró un cambio apreciable en los otros parámetros medidos, lo que llevó a la
conclusión que la distensibilidad aórtica disminuida en pacientes hipertensos contribuye
con la aparición de la esclerosis aórtica.
En 1995, un grupo de médicos griegos publicó un estudio de la distensibilidad aórtica
medida in vivo [58]. El instrumento de medida empleado fue un catéter con dos
elementos piezoeléctricos para medir el diámetro de la aorta mediante ultrasonido, y
un micromanómetro, ambos adheridos a un catéter introducido en la aorta. Mediante
software, se procesaron las medidas y se estimó la distensibilidad aórtica en función del
tiempo en tres grupos: el primero con 15 pacientes que presentaron enfermedad coronaria
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arterial; el segundo con 10 personas sanas; y un tercer grupo con 16 pacientes, a quienes
se les calculó la correlación entre la velocidad de onda de pulso, la distensibilidad arterial
y la pendiente de la curva diámetro contra presión. Se encontró, como en estudios
previos, que la distensibilidad aórtica disminuye en pacientes con enfermedad coronaria
arterial y en personas normales con el paso de la edad. Para el tercer grupo, se encontró
una correlación positiva entre la velocidad de onda de pulso y la pendiente de la curva
diámetro contra presión, y negativa para la distensibilidad arterial.
En 1997 se estudió la contribución de la distensibilidad vascular en la hipertensión
esencial, entre otros parámetros, a partir de imágenes obtenidas por resonancia
magnética, tomadas en la aorta torácica ascendente y desendente, y en la aorta
abdominal [59]. Con datos obtenidos con 10 sujetos sanos y 20 pacientes con hipertensión
esencial, se encontró que factores como la edad, la cantidad de grasa abdominal visceral
y de magnesio intracelular contribuyen con la disminución de la distensibilidad arterial
en los pacientes hipertensos.
Años después, los mismos autores del estudio anteriormente citado utilizaron una técnica
denominada análisis de ondas de pulso arterial computadorizado (AOPAC) mediante
pleistemograf́ıa plana y toma de pulso radial mediante un transductor de superficie [60].
Compararon los datos obtenidos con la relación entre el cambio de volumen sistólico
y el cambio de la presión de pulso en 20 personas sanas, 21 pacientes hipertensos no
tratados y 46 hipertensos en tratamiento. En 15 de los pacientes se comparó además
con la relación entre el cambio de área transversal de la aorta y la presión de pulso.
Se encontró que la distensiblidad aórtica desciende con la edad, pero en los pacientes
hipertensos con tratamiento se mantiene a los mismos niveles que en sujetos normales,
aunque su presión sea alta. Además, su valor vaŕıa de forma directamente proporcional
con los niveles de magnesio libre intracelular y la excreción diaria de sodio en la orina.
En 1998, a ráız de diversos cuestionamientos efectuados sobre la definición del cálculo
de la distensibilidad arterial total, se hizo un estudio comparativo con dos formas de
calcularla [61]. Se empleó en el estudio la relación entre el cambio de volumen respecto
al cambio de presión y el volumen arterial, y la relación entre el cambio de área respecto
al cambio de presión y el área transversal de la aorta. Se encontró que las dos definiciones
para distensibilidad aórtica son equivalentes.
En 1999, se publicó un estudio realizado con 294 pacientes hipertensos fallecidos,
habiendo sido evaluados en vida mediante ecocardiograf́ıa entre 1976 y 1986 [62]. Alĺı
se encontró que la razón entre el volumen sistólico (stroke volume) y la presión de pulso
es un marcador de eventos mórbidos cardiovasculares, independiente de la edad y de
presencia de hipertrofia en el ventŕıculo izquierdo.
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En este mismo año, se propone medir las distensibilidades arteriales capacitiva y
oscilatoria, tomando como modelo del contorno de la presión diastólica una ecuación
con componentes variantes en el tiempo, incluyendo una componente senoidal [63].
Para determinar la resistencia vascular sistémica, se usó un modelo Windkessel de
tres elementos. Se estudió la variación de la distensibilidad con la edad, llegando a
la conclusión que la distensibilidad arterial oscilatoria disminuye con la edad, de forma
independiente a la presión sangúınea, proponiéndola como marcador de futuros eventos
cardiovasculares de riesgo.
3.4 Primera década siglo 21
En el 2001, se publicó un estudio con 1087 pacientes a quienes se les midió dos
parámetros. El primero de ellos fue la presión de pulso en condición de reposo por
15 minutos mediante un esfigmomanómetro de mercurio [37]. El segundo de ellos
fue la velocidad de onda de pulso aórtica, calculada con un dispositivo automático,
mediante electrocardiograf́ıa de tres derivaciones ortogonales. Se encontró que estos dos
parámetros independientes son significativos para la detección del riesgo cardiovascular.
En 2004 se realizó un estudio con 470 pacientes de 70 años que participaron en un estudio
anterior en Uppsala County (Suecia) [64]. Se estudió la relación entre los factores de
riesgo y la capacidad predictiva de la distensibilidad arterial como marcador de riesgo
cardiovascular mediante ecocardiograf́ıa. Se encontró que la distensibilidad aórtica está
relacionada con componentes principales del śındrome de resistencia a la insulina, la
hipertrofia ventricular izquierda concéntrica y una baja relación entre las ondas E y A.
Adicionalmente, se concluyó que la distensibilidad aórtica es un marcador independiente
de mortalidad causada por enfermedad card́ıaca coronaria.
En el 2006, expertos europeos llegaron a un acuerdo respecto al procedimiento que se
debe seguir para la toma de algunos ı́ndices de elasticidad arterial [52]. Se llegó a la
conclusión que se debe tener en cuenta, entre otros aspectos: el tipo de ı́ndice que
se requiere tomar (local o regional), el equipo con el que se realizan las pruebas, las
condiciones en las que se sugiere hacer las pruebas, algunas aplicaciones en las que se
han efectuado estos estudios, entre otros. Cabe aclarar que los ı́ndices tenidos en cuenta
en el trabajo citado no son tomados con equipos de obtención de imágenes card́ıacas
sino con aquellos que toman directamente el parámetro de elasticidad arterial, en cuyo
caso se podŕıa considerar los ı́ndices definidos en un estudio posterior, publicado en el
2009 por Javier Sanz y otros coautores [51].
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En el año 2009, se estudió la distensibilidad aórtica pulsátil en 15 jóvenes sanos entre 18
y 28 años, mediante imágenes de resonancia magnética sincronizadas con ECG [65]. Con
base en el análisis de las imágenes en cinco secciones distintas de la aorta, se encontró
que el cambio en la distensión aórtica se presenta de forma asimétrica. Este cambio
se concentra en determinados ángulos medidos con referencia en centro de masas de la
aorta, asumiendo el contorno de su sección transversal de forma eĺıptica. Se concluyó
que, al no ser uniforme la deformación en la sección transversal de la aorta, se puede
determinar la localización de sitios de riesgo para la aparición de aneurismas.
En el año 2010 se publicó un estudio donde se propuso un método de cálculo automático
de la distensibilidad arterial a partir de imágenes cine de resonancia magnética [66].
Se tomaron imágenes de 26 personas sanas, usando una comparación entre los bordes
detectados de la imagen mediante un filtro Haralick y un patrón previamente conocido.
De acuerdo con la publicación, se encontró que la distensibilidad disminuye con la edad
únicamente en la aorta ascendente para ambos géneros, aunque en las mujeres se observó
que este ı́ndice también vaŕıa en la aorta descendente.
3.5 Del 2010 hasta el presente
Durante el 2011, se publicó un estudio donde se indagó por la relación existente entre
la elasticidad arterial y la intolerancia no diabética a la glucosa [67]. Para medir la
elasticidad arterial, se emplearon tres ı́ndices: módulo de Young calculado con base
en el módulo de Peterson, ı́ndice de rigidez arterial β, y distensibilidad o capacidad
elástica arterial multiplicada por 10. Se tomaron datos de 1304 finlandeses, separados
por género y con el uso de ultrasonido en la arteria carótida. Se encontró una correlación
significativa entre estos dos factores, a partir de la observación de la disminución de
la tolerancia a la glucosa con el aumento de la rigidez arterial en ambos géneros,
siendo más acentuada esta relación en las mujeres. Los resultados sugirieron que las
mujeres con intolerancia no diabética a la glucosa presentan mayor riesgo de contraer
arterioesclerosis.
Un estudio similar al anterior fue efectuado con personas normales, y pacientes con
alteración de la glucosa en ayunas y con diabetes mellitus, divididos por edades, género
y origen étnico [68]. Se encontró diferencias significativas en la distensibilidad arterial
calculada, a partir de imágenes de resonancia magnética, para las personas normales
y para los pacientes con diabetes mellitus o alteración de la glucosa en ayunas. La
excepción para esta tendencia se encontró en los pacientes mayores de 65 años, en cuyo
caso no hubo distinción alguna en la distensibilidad arterial.
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En el año 2012 se publicó un estudio que buscó relacionar el ı́ndice de rigidez arterial y la
distensibilidad con el grado de extensión o severidad de la enfermedad coronaria arterial
[17]. Se tomó datos en dos grupos de 100 pacientes en total, a quienes se les aplicó
ecocardiograf́ıa luego de una arteriograf́ıa coronaria en cada uno de ellos. Se encontró
que el ı́ndice de rigidez arterial aumentó y la distensibilidad disminuyó en correlación con
la extensión de dicha enfermedad y con el número de arterias afectadas por la misma.
También se publicó otro estudio donde se empleó el ı́ndice de rigidez arterial β para
observar la relación entre la elasticidad en la arteria pulmonar y la aparición de falla
ventricular en el ventŕıculo derecho, aśı como el efecto de la terapia con bosentán en ella
[69]. Se encontró que la rigidez arterial no cambia de forma significativa cuando se trata
a los pacientes con bosentán. Sin embargo, el cambio en la rigidez en la arteria pulmonar
śı puede ser considerado como un marcador temprano para detectar posibles casos de
enfermedad vascular pulmonar. De igual forma, se estudió la relación entre la variación
de la presión sangúınea visit-to-visit, medida a partir del ı́ndice de rigidez arterial β, y
el deterioro de la función cognitiva [70]. Se encontró que una alta variación de la presión
sangúınea visit-to-visit es un indicador significativo del deterioro de la función cognitiva
en ancianos.
Durante el 2013 se publicó un estudio en el que se midió el ı́ndice de rigidez arterial β y
la pulsatilidad mediante ecocardiograf́ıa por seguimiento de patrones (speckle-tracking)
de dos dimensiones en la arteria carótida común y la sección abdominal de la aorta
[18]. Se tomaron medidas en 29 sujetos normales y 68 pacientes con factores de riesgo
cardiovascular, observando en ellos el envejecimiento de la elasticidad arterial. Se
encontró que el ı́ndice de rigidez arterial se incrementa con el paso de la edad, en especial
al llegar a los 50 años, en tanto que la pulsatilidad disminuye con el avance de la edad.
Esto llevó a concluir a los investigadores que el ı́ndice de rigidez arterial es un indicador
de una posible aparición de enfermedades cardiovasculares en personas de 50 o más años,
en tanto que la pulsatilidad lo es para personas menores a dicha edad.
En otro estudio publicado el mismo año, se intentó modelar el comportamiento elástico
de una arteria y su correspondiente hemodinámica mediante el empleo de modelos de
crecimiento de sólidos y fluidos (FSG: fluid-solid-growth) y de interacción de sólidos
y fluidos (FSI: fluid-solid-interaction) [71]. Se intentó encontrar una relación entre la
mecánica de la arteria y su hemodinámica, con base en 19 conjuntos de datos (datasets)
disponibles de otros estudios. Se encontró que diversos factores como la composición,
organización e interacción entre protéınas extracelulares, glicoprotéınas y proteoglicanos
en la pared arterial contribuye de manera significativa con el cambio en la medida del
ı́ndice de rigidez arterial, sirviendo como indicador e iniciador de diversas enfermedades
cardiovasculares.
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3.6 Trabajos previos sobre la segmentación de la sección
transversal de la aorta
En el año 1997 se publicó un estudio donde se propone segmentar la sección transversal de
la aorta [8], mediante un método basado en Contornos Activos [72], en el que se localizan
las regiones que pueden representar a la aorta, tanto ascendente como descendente.
Para ello, se usa el conocimiento experto a priori y una función de respuesta medial
multi-escala. Los contornos circulares resultantes son refinados haciendo uso de un
modelo geométrico deformable definido en un campo aleatorio de Markov (MRF, Markov
Random Field). La enerǵıa de este modelo geométrico se minimiza haciendo uso del
método de optimización de recocido simulado (simulated annealing). Los resultados
muestran que con una variabilidad intra-observador promedio del 88.51%, comparado
con el trazado manual de un experto efectuado 4 veces, el error promedio es de tan
solo 2.21%, y la desviación estándar es de 2.24%. El estudio sugiere que con base en
el modelo deformable se puede calcular de forma automática la distensibilidad arterial,
sin efectuar dicho cálculo. El cálculo del contorno inicial lo hace de forma automática,
cuya escogencia depende del conocimiento experto.
En el año 2002 se publica un estudio en el que se pretende usar un sistema de coordenadas
polares para encontrar el contorno de la aorta. En el estudio, se emplean imágenes de
resonancia magnética obtenidas mediante adquisición rápida de imágenes con precesión
libre en estado estable (FISP) [73]. Para encontrar el contorno de la aorta, se emplean
tres parámetros que son analizados en igual número de conjuntos difusos: niveles de
gris, presencia de bordes y la forma de la región de interés, en coordenadas polares [74].
Calculando la distensibilidad en la aorta ascendente y descendente, se encontró que los
resultados se correlacionan con los obtenidos mediante el trazado manual en más de
99%, tanto en la aorta ascendente como en la aorta descendente. Las limitaciones del
método radican en la conformación de cada conjunto difuso y en la selección manual del
punto inicial.
En el año 2003 se publicó un estudio en el que se empleó tres técnicas de obtención
de imágenes de resonancia magnética (FLASH, TrueFISP y onda de pulso), e imágenes
de tomograf́ıa computarizada (CT) para extraer el contorno de la pared arterial en la
aorta y medir la distensibilidad arterial [75]. Como técnica de segmentación se empleó la
técnica de contornos activos (snakes), propuesta en [72]. En dicho estudio se determinó
que la toma de imágenes de resonancia magnética mediante las técnicas FLASH y
TrueFISP provee mejores resultados para el cálculo de la distensibilidad que la toma
de imágenes basada en ondas de pulso. La razón radica en que el ancho del pulso debe
ser determinado con base en la experiencia de la persona que configura el dispositivo.
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También se determinó que la mayor limitante en las técnicas de segmentación del área
transversal se debe más a la calidad de la imagen que al pre-procesamiento de la misma.
Adicionalmente, el punto inicial sobre el cual se segmenta la imagen debe ser seleccionado
manualmente.
En el año 2005 se publica otro estudio en el que se modifica el método propuesto en
[75] y en [73]. En esta modificación se emplean imágenes de resonancia magnética
obtenidas mediante la técnica de TrueFISP [76]. Se tiene como entrada adicional un valor
inicial del radio de la arteria carótida, que se emplea para encontrar el contorno de la
arteria, en lugar de los tres conjuntos difusos propuestos en [73]. La imagen es procesada
previamente con un filtro gaussiano, seguido de la convolución de los resultados de la
imagen sometida por separado a un filtro Sobel y un filtro Haralick. Posteriormente
la imagen es convertida a coordenadas polares. Para trazar el contorno, se compara
la imagen transformada con un patrón conocido del borde de la aorta. Finalmente se
esqueletiza el patrón obtenido, mediante búsqueda de grafos.
La mayor limitación se da en que el método requiere de un parámetro insertado de forma
manual, que es el posible centro de la aorta, en el primer cuadro de la secuencia. El
estudio citado afirma que el método propuesto es robusto, incluso en presencia de flujo
turbulento en la imagen. Sin embargo, no se presentan cifras comparativas que respalden
dicha afirmación. Un estudio actualizado del método descrito, publicado en el año 2010
[66]. revela que la correlación entre el trazado manual y el trazado automático supera el
99%, y la desviación entre ambos trazados es de 20 mm2, comparado con la desviación
estándar en todas las áreas medidas, que es de 221 mm2.
En el año 2009 se publica otro estudio en el que se modifica el método propuesto
en [73, 75, 76]. En esta modificación se emplean imágenes de resonancia magnética
obtenidas mediante precesión libre en estado estable (SSFP) [77]. Se tiene como
entrada adicional un valor inicial del radio de la arteria carótida, de forma similar al
procedimiento empleado en [76]. Usando 72 puntos de intersección, que surgen de rayos
que parten del punto seleccionado por el usuario, se emplea un algoritmo de detección de
bordes con una función kernel de convolución previamente definida. Este procedimiento
se repite varias veces en la misma imagen, haciendo que el punto inicial se desplace
de su ubicación original de forma aleatoria y promediando los resultados obtenidos.
Este estudio muestra que el trazado del área en la arteria carótida obtenido de forma
automática presentan una correlación superior al 85% respecto al área obtenida mediante
el trazado manual de los contornos. La mayor limitación se da en que el método requiere
de dos parámetros insertados de forma manual.
En un estudio publicado en el 2013 se informa de una metodoloǵıa para calcular la
distensibilidad en la arteria carótida con base en imágenes de angiograf́ıa por tomograf́ıa
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computarizada (CTA) [78]. Para la segmentación de la sección transversal de la
arteria carótida se emplea una técnica basada en la segmentación por contornos activos,
denominada contornos activos geodésicos (GAC, Geodesic Active Contours) [79]. Esta
técnica se diferencia de la empleada por [72] en que no se hace necesario emplear un kernel
de detección de bordes, como Sobel o Prewitt. En su lugar, emplea la minimización de
un funcional de enerǵıa de la imagen con base en el gradiente de la imagen. Los contornos
activos geodésicos han sido implementados en estudios de segmentación de la bifurcación
carótida [80] y el modelamiento del movimiento de la pared aórtica [81], usando imágenes
de CTA. Se probó el método con imágenes a las que se les añadió diferentes grados de
borrosidad temporal y espacial, y se comparó con trazados manuales elaborados por
expertos. Se encontró que los datos de distensibilidad obtenidos de manera automática
reproducen mejor los resultados publicados en otros estudios sobre la relación entre la
distensibilidad y la hipertensión. Con las virtudes anteriormente mostradas, el método
requiere de tres puntos semilla para iniciar el algoritmo de segmentación, seleccionados
manualmente por el usuario.
En el año 2014 se publicó un estudio donde se propone un método para segmentar la
sección transversal de la aorta ascendente, descendente, diafragmática y abdominal [82].
Para ello, se usa en primer lugar un plano coronal y uno transversal de la aorta, para
obtener la ĺınea central que marca el camino de la aorta. El punto inicial y el punto
final de la aorta son seleccionados manualmente. Una vez obtenida la ĺınea central, se
usa como gúıa para extraer planos transversales (axiales) de la misma. De estos últimos
planos se efectúa una operación morfológica de apertura y se extrae la región de la aorta.
Esta región es segmentada mediante el empleo de diferentes operadores de comparación
entre ṕıxeles vecinos, tomando el ṕıxel de la ĺınea central como punto inicial. En dicho
estudio se usó la adquisición rápida de imágenes con precesión libre en estado estable
(TrueFISP), para la obtención de las imágenes cine en los planos transversales. La
novedad del método radica en que permite medir la velocidad de onda de pulso en
diferentes regiones de la aorta. Sin embargo, aunque el art́ıculo menciona que se puede
efectuar el cálculo de la distensibilidad en la aorta, los resultados de dicho cálculo no
son mencionados ni discutidos en el estudio.
3.7 Trabajos efectuados en Colombia
En el año 2012, un grupo de cient́ıficos en Colombia publicó un trabajo sobre el efecto de
dos recursos no farmacológicos –paquetes calientes y ultrasonido- para el alivio del dolor
sobre la respuesta vascular aguda y sobre la hemodinámica [83]. Se tomaron medidas en
veinte sujetos sanos, midiendo el módulo elástico, la distensibilidad arterial y el ı́ndice
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de rigidez arterial β en la arteria braquial. Los parámetros fueron obtenidos mediante
imágenes de ecocardiograf́ıa, mostrándose cambios únicamente en la distensibilidad
arterial para el ultrasonido. Posteriormente, se publicó otro estudio midiendo las
mismas variables para medir el efecto de la terapia craneosacral en ocho sujetos sanos,
mediante pletismograf́ıa de alta resolución [84]. De igual forma, se encontró cambios en
la distensibilidad arterial.
Dos trabajos adicionales hacen referencia a la capacidad elástica arterial en los
contextos de hipertensión arterial en el siglo XXI [85] y del envejecimiento del sistema
cardiovascular [86]. Estos dos últimos trabajos presentan únicamente un enfoque teórico
y de carácter reflexivo, ya que en ellos no se llevaron a cabo estudios con pacientes ni
sujetos sanos.
Caṕıtulo 4
Aproximación teórica de la
propuesta
Para la toma de imágenes cardiacas se emplea la ecocardiograf́ıa, la angiograf́ıa, la
tomograf́ıa y la resonancia magnética. De estas técnicas, la resonancia magnética es la
que presenta el mejor balance entre calidad de la imagen adquirida y el estudio de la
dinámica del corazón y los grandes vasos sangúıneos. Se descarta la tomograf́ıa al no
permitir resolución temporal, haciendo imposible el estudio de la dinámica card́ıaca y
vascular. La ecocardiograf́ıa se descarta por la pobre calidad de la imagen y además no
permite tomar la sección transversal de los grandes vasos, siendo esta última también la
razón por la que no se emplean imágenes de angiograf́ıa.
De las técnicas de obtención de imágenes de resonancia magnética, se escoge la técnica
de Secuencia de Ecos de Gradiente de Precesión Libre en Estado Estable Balanceado
(Secuencia b-SSFP GRE), mejor conocida como cine [87]. Esta técnica consiste en tomar
imágenes de una región del corazón o de los grandes vasos, sincronizando su adquisición
de forma simultánea con el electrocardiograma del sujeto, de modo que en la imagen
final la superposición de las ĺıneas sea imperceptible al ojo humano. La secuencia se
toma entre dos o más latidos consecutivos. Para la adquisición de la imagen, se emplea
principalmente la magnetización en estado estacionario. Mediante esta técnica la sangre
y otros ĺıquidos aparecen con tonos más claros que los de los tejidos, lo que permite
distinguir mejor a los últimos.
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4.1 Preprocesamiento básico de la imagen
A pesar de que la calidad de las imágenes de resonancia magnetica es buena, es
necesario realizar un preprocesamiento de la misma, con el fin de adaptar y/o mejorar
determinadas caracteŕısticas útiles para etapas posteriores. En primer lugar, se procede
a suprimir aquellos grupos de ṕıxeles que son más pequeños que otros grupos de ṕıxeles
que les rodean. A esta operación se le conoce como limpieza de bordes. A continuación
se efectúan dos operaciones morfológicas de remoción de objetos, usando como plantilla
un disco de radio 5 ṕıxeles. Esto se hace con el efecto de corregir efectos de iluminación
no uniforme en la imagen. Las operaciones son las siguientes:
Transformación top-hat : Consiste en restar a la imagen original otra que proviene
de efectuar la operación de apertura entre la imagen original y el disco. Esto hace
resaltar los objetos en la imagen que son más brillantes que aquellos que están a su
alrededor.
Transformación bottom-hat : Consiste en restar al resultado de la operación de
cierre entre la imagen original y el disco la imagen original. Esto hace resaltar los objetos
en la imagen que son más oscuros que aquellos que están a su alrededor. Posteriormente
se realiza un ajuste de brillo, mediante corrección gamma, en la imagen en aquellos
ṕıxeles cuyo nivel de gris se encuentra entre el 1% y el 99% en el histograma de la




Donde Vout es el nivel de gris ajustado, a partir de un valor previo de gris Vin en la misma
posición de la imagen, con un parámetro γ. El propósito es incrementar los valores de
nivel de gris, que están entre cero (0) y uno (1), usando la ley de potencias indicada en
la ecuación (4.1). Finalmente, y usando una vecindad de 3 × 3 ṕıxeles, se implementa
un filtro Wiener para remover el ruido aditivo con potencia constante en la imagen. El
diagrama de bloques del procedimiento se muestra en la Figura 4.1. Los resultados de
aplicar el procedimiento general se muestran en la Figura 4.2.
4.2 Preprocesamiento adicional de la imagen
Adicional al preprocesamiento básico que se efectúa en la imagen entrante, se efectuaron
algunos de los procedimientos de preprocesamiento descritos a continuación. Los
resultados del preprocesamiento adicional se ilustran en la Figura 4.3.
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Figura 4.1: Diagrama de bloques del preprocesamiento general empleado en el
estudio.
4.2.1 Ajuste de brillo y contraste
Se efectuó un segundo ajuste lineal de brillo en aquellos ṕıxeles cuyo nivel de gris se
encuentra entre el 1% y el 99% en el histograma de la imagen. A continuación se efectuó
un realce de contraste mediante mapeo no lineal de los ṕıxeles en la imagen, lo que se
traduce en una corrección en el histograma.
4.2.2 Operaciones morfológicas
Para algunos de los procedimientos empleados en el estudio, fue necesario efectuar
algunas operaciones morfológicas:
• Apertura con una estructura en forma de disco de 10 ṕıxeles de radio. El propósito
es eliminar de la imagen zonas de tamaño inferior a 10 ṕıxeles de radio.
• Erosión con una estructura en forma de disco de 6 ṕıxeles de radio, seguida de
dilatación con una estructura en forma de disco de 5 ṕıxeles de radio.
La operación de erosión y dilatación con discos de distinto tamaño se hace para separar
grandes zonas de la imagen. Este hecho contribuye con la separación de zonas distintas
que hayan resultado adyacentes en etapas anteriores del preprocesamiento de la imagen.
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4.2.3 Obtención de valor de umbral para binarización
Aunque no es una operación morfológica como tal, permite obtener un valor de umbral
global para la imagen, luego de haber sido sometida a operaciones morfológicas. Dicho
umbral se obtiene mediante el método publicado en [88].
4.3 Descripción de algoritmos de segmentación empleados
4.3.1 Obtención del punto o contorno inicial
Anatómicamente, la aorta ascendente se ubica en la región conocida como el mediastino
medio, junto con el tronco pulmonar y la vena cava superior [25], por encima del corazón
y por detrás del esternón [26]. Si se toma la imagen en un corte oblicuo, perpendicular
al eje de la aorta ascendente (Figura 4.4), y se hace un rectángulo circunscrito al tórax
(recuadro azul en la figura), la aorta ascendente se ubica de la siguiente forma:
• Horizontalmente, en la parte central del tórax. La ĺınea de separación de la parte
central está marcada en rojo.
• Verticalmente, aproximadamente en el tercio superior del recuadro. La ĺınea de
separación del tercio superior está marcada en verde.
El recuadro que bordea al tórax se encuentra marcado en azul. Al tener la
aorta ascendente una ubicación prácticamente fija, es posible determinar de manera
automática tanto el contorno inicial como el punto semilla (inicial). Al ejecutar el
algoritmo de búsqueda de ćırculos mediante transformada de Hough, se escoge aquel
ćırculo cuyo centro se encuentre dentro de la región señalada [89]. De acuerdo con [90],
el radio máximo medido de la aorta es de 18.9 mm. Esta medida marca el radio máximo
a buscar dentro de la imagen. Si existe más de un ćırculo, se selecciona aquel de mayor
radio, teniendo en cuenta el criterio mencionado.
Una vez obtenidas las coordenadas de los centros iniciales, se compara el valor de cada
coordenada con el valor de la mediana. Si la diferencia entre los dos valores es mayor
a diez (10) veces el valor de la desviación estándar1, el valor de dicha coordenada se
recalcula haciendo uso de la interpolación lineal. Esto se realiza para intentar garantizar
que todos los puntos iniciales de segmentación se encuentren en el interior de la zona de
la aorta ascendente.
1Calculada a partir de la mediana, como se sugiere en [91].
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4.3.2 Algoritmo de Contornos Activos sin bordes
Dada una máscara (imagen en blanco y negro) inicial, se obtiene una curvatura inicial
mediante una función de mapeo de distancias con signo ϕ (SDF: Signed Distance
Function), para determinar las regiones de la imagen de referencia que se encuentran
al interior y al exterior de la curvatura inicial. De estos puntos se obtienen los ı́ndices
idx de aquellos puntos en la SDF con magnitud menor o igual a un valor k dado. Para
estos puntos se calcula un funcional de enerǵıa F y la curvatura de contorno κ. De la
suma de F normalizado y de κ escalada a un factor α se obtiene la razón de cambio de
la curvatura ϕ respecto al tiempo (dϕ/dt).
La variación del SDF permite obtener a su vez un diferencial de tiempo ∆t. Con la
razón de cambio del SDF y ∆t se obtienen nuevos valores para el SDF en los ı́ndices idx
dados. A continuación, la función de mapeo es nivelada nuevamente para que sea una
SDF, haciendo uso del algoritmo de Sussman [92], repitiéndose el proceso un determinado
número de veces, o hasta que la curvatura obtenida no presente una variación mayor a
un umbral dado. El algoritmo completo se enuncia en el Algoritmo 4.1. Una descripción
más detallada del algoritmo se encuentra en [93].
4.3.3 Algoritmo de Crecimiento de Regiones
A partir de un punto semilla Pseed, se inicia una colección de puntos Pcol considerados
para su revisión. Se crea también una máscara inicial J de ceros del mismo tamaño de la
imagen. Se verifica que los vecinos del punto Pvecino (u) de la colección Pcol, utilizando
una vecindad de 8 puntos, cumplan con las siguientes condiciones:
• En la posición del punto vecino Pvecino (u), su valor correspondiente en la máscara
J (Pvecino) es cero (0),
• Su distancia con Pseed no supera un umbral de distancia máximo dmax dado,
• La diferencia absoluta entre el valor del punto vecino en la imagen y el
correspondiente al punto semilla no supera un valor de umbral de diferencia en
escala de grises vth.
Si un punto vecino al correspondiente punto de la colección Pcol cumple con las anteriores
condiciones, se modifica el valor del punto en la máscara a uno, en la misma posición del
punto vecino al de la colección, y se añade a Pcol. Cuando se revisan todos los vecinos
de un punto de la colección, éste es borrado de la misma. Este ciclo se repite para
cada punto en la colección, hasta que no existan más puntos en Pcol. A continuación
se rellenan los huecos existentes en la máscara, que se retorna como valor de salida. El
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para n = 1 hasta niter hacer
Obtener ı́ndices (idx) para los ṕıxeles que cumplen con la condición |ϕ| ≤ k (k = 1.2)
Obtener la media de los ṕıxeles externos (ϕ > 0) e internos (ϕ ≥ 0) a la curva
trazada
(µext, µint)
Obtener el funcional de enerǵıa usando los puntos de la imagen indicados por idx
F = [Im (idx)− µint]2 + [Im (idx)− µext]2
Obtener curvatura κ a partir de ϕ (idx)
Obtener la derivada del mapa de distancias con signo, dado un factor de




max |F | + ακ
Obtener diferencial de tiempo ∆t, Donde ε es un valor muy pequeño para que el





Establecer valor del mapa de distancia con signo para los puntos idx:
ϕ (idx)niter = ϕ (idx)niter−1 +
dϕ
dt ∆t
Reiniciar el mapa de distancias con signo ϕ mediante el algoritmo de Sussman, con
dt = 0.5
Comparar ϕn con ϕn−1, mediante la métrica de ángulo de similitud θ:






devolver Contorno = [ϕ ≤ 0]
algoritmo completo se enuncia en el Algoritmo 4.2. El algoritmo se encuentra descrito
detalladamente en [94].
4.3.4 Algoritmo de Contornos Activos basado en minimización de
enerǵıa con ajuste escalable por regiones
A la imagen de entrada se le aplica previamente un proceso de difusión anisotrópica
[95], para eliminar ruido sin afectar significativamente los bordes. Dada una función
inicial de ajuste de enerǵıa ϕ, se obtienen sus condiciones de frontera de Neumann. A
continuación se calcula la curvatura central K de la función inicial ϕ, sometida a las
condiciones de frontera de Neumann. Los valores de ϕ son evaluados en la función de
Heaviside H y su derivada δ.
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Algoritmo 4.2 Pseudo-código del algoritmo de Crecimiento de Regiones.
Entrada: Punto semilla Pseed, distancia máxima dmax, valor de umbral de diferencia
en escala de grises vth
Salida: Contorno J
Pcol = Pseed
Hacer máscara inicial J = ceros (tamaño (Im))
mientras Pcol exista hacer
Tomar u = punto(x,y) y borrarlo de Pcol
para todo Punto Pvecino (u) vecino de u con vecindad 8 hacer
si Pvecino (u) ∈ Im and J (Pvecino) = 0 and ‖Pvecino (u)− Pseed‖2 < dmax and
Im (Pseed)− vth < Im (Pvecino) < Im (Pseed) + vth entonces
J (Pvecino) = 1





Los valores obtenidos en H son comparados con un valor dado de umbral, para establecer
los puntos interiores y exteriores a la curvatura K. Los valores obtenidos con δ son
empleados para calcular la fuerza de los datos. Este concepto es el equivalente al de
la razón de cambio de la función de ajuste de enerǵıa respecto al tiempo dϕ/dt. Para
ello, se usan los niveles de gris de la imagen original y de la curvatura K, dados algunos
parámetros adicionales.
Posteriormente se obtiene un término de regulación de conjunto de niveles P , a partir
de la divergencia de la función de ajuste de enerǵıa ∇ϕ, de la curvatura K, y de un
parámetro de conjunto de niveles pc conocido de antemano. Por último se actualizan
los valores de ϕ al sumarle el producto entre un paso de tiempo dado ∆t y la suma de
P y dϕ/dt. Estos pasos se repiten un número de veces dado o hasta que la curvatura
obtenida no presente una variación mayor a un umbral dado. El algoritmo completo se
enuncia en el Algoritmo 4.3. Los detalles del procedimiento se encuentran en [96].
4.3.5 Algoritmo de Umbral Adaptativo
Se hace pasar a la imagen, convertida a escala de grises, por un proceso de difusión
anisotrópica. A continuación se efectúa un filtrado de promedio o de mediana a la
imagen, dependiendo del tipo de umbral a aplicar. Luego, a la imagen filtrada se le
restan los valores de la imagen original y un parámetro C dado, de cuyo resultado se
obtiene la imagen binarizada, asignando valores de uno (1) a los valores positivos de la
resta y cero (0) a los demás valores. De esta imagen se obtiene su complemento, el cual
es retornado como valor de salida del algoritmo. El algoritmo completo se enuncia en el
Algoritmo 4.4. En [97] se muestra con detalle el procedimiento.
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Algoritmo 4.3 Pseudo-código del algoritmo de Contornos Activos basado en
minimización de enerǵıa de ajuste escalable por regiones.
Entrada: Imagen original
Salida: Contorno de imagen
Obtener una imagen por difusión anisotrópica.
Establecer una función inicial de ajuste de enerǵıa ϕ:
ϕ0 =
1 1 11 −1 1
1 1 1
 c0
Donde -1 es un arreglo de -1, y 1 son arreglos de 1, dado un valor de c0 = 2.
para n = 1 hasta niter hacer
Obtener condiciones de frontera de Neumann a partir de ϕ
Obtener curvatura central K de condiciones de frontera de ϕ
Obtener la derivada de la función Heaviside de cada punto x en ϕ, dado un valor
de ε = 1

















Obtener la media de los puntos interiores y exteriores de la curvatura K a partir de
un valor de umbral vth dado:
c1 = µint (ϕ < vth)
c2 = µext (ϕ ≥ vth)
Obtener, dados los términos de área v, peŕımetro µ, y dos términos de ajuste de




(x) (µK − v − λ1 (Im− c1))2 + λ2 (Im− c2)2
)
Obtener un término de regulación del conjunto de niveles, dado un parámetro de
conjunto de niveles pc











Algoritmo 4.4 Pseudo-código del algoritmo de Umbral Adaptativo.
Entrada: Imagen original, Parámetro de umbral C
Salida: Complemento de la imagen binarizada Imbin
Si es necesario, convertir la imagen a escala de grises y almacenar los valores de grises
como variables tipo double.
Obtener una nueva imagen por difusión anisotrópica Imanis
Escoger un filtro cuadrado de media o mediana, y filtrar con él la imagen obtenida en
el paso anterior, para obtener Imfil
A la imagen filtrada restarle la imagen pasada por difusión anisotrópica y un valor
constante C dado:




0 Imth ≤ 0
1 Imth > 0
devolver Complemento de la imagen binarizada Imbin
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Tabla 4.1: Nomenclatura empleada para los algoritmos con sus correspondientes






































de enerǵıa con ajuste
escalable por regiones



















4.3.6 Nomenclatura empleada para los métodos de segmentación
Dadas la cantidad de operaciones efectuadas para procesar previamente la imagen y la
cantidad de algoritmos de segmentación a probar, se decidió etiquetar los procedimientos
empleados mediante la nomenclatura mostrada en la Tabla 4.1.
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4.4 Medidas de comparación
Se busca comparar los resultados entre los algoritmos de segmentación empleados con
respecto al trazado manual. Con el fin de cuantificar la similitud en los contornos
trazados, se establecieron diversas medidas basadas en el área encerrada por los mismos,
aśı como medidas basadas en los peŕımetros de dichas áreas [98]. Se toman como
posiciones positivas aquellas que se encuentran en el interior del contorno. Las posiciones
negativas son aquellas que se encuentran por fuera del mismo. Estas medidas se
establecen a partir de dos contornos trazados para una misma imagen. Por convención,
se establece A y B como el conjunto de puntos ubicados tanto en los contornos como en
el interior de los mismos.
Contorno intermedio: Para la obtención de algunos ı́ndices es necesario establecer
un contorno intermedio entre los contornos A y B. De acuerdo con [98–100], el contorno
intermedio se define “como una ĺınea cerrada, existente dentro de cada área en las zonas
donde el contorno A no es igual al contorno B, coincidiendo con estos contornos en otras
situaciones” [99].
Para extraer las partes del contorno en las áreas donde A y B no coinciden, se usa la
operación morfológica de esqueletización (skeletonization). Por otra parte, se emplea
una operación de conjunción lógica (AND) para obtener el contorno de las partes
coincidentes. A continuación, se unen los dos tipos de contornos, se rellena el contorno
resultante y se deja solamente el externo. Los resultados del proceso, para dos contornos
A y B, se observan en la Figura 4.5. El contorno A está en rojo, mientras que el contorno
B se encuentra en verde. Los puntos en amarillo son regiones comunes entre los contornos
A y B. Las regiones en blanco son el resultado de cada operación enunciada en cada
imagen de la Figura 4.5.
4.4.1 Traslape
El traslape (overlap) o similitud (similarity)2 está definido como la razón entre la
cantidad de posiciones positivas coincidentes en ambas máscaras sobre la cantidad de
posiciones positivas en cualquiera de las máscaras. El traslape toma valores entre cero
(0) y uno (1), siendo cero cuando no hay traslape y uno cuando la superposición del








2Denotado aśı en [101].
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4.4.2 Ángulo de Similitud
Si cada imagen se convierte de 2 dimensiones a una dimensión (cuyos vectores se
denominan aqúı A1 y B1 respectivamente), el ángulo de similitud
3 (similarity angle) θ
se define como el producto punto entre dos arreglos unidimensionales sobre el producto
entre sus normas euclidianas. En el presente trabajo se usa el coseno invertido, que
toma valores entre cero (0) y π/2, siendo cero (0) cuando los dos contornos coinciden





4.4.3 Índice de Pratt
El ı́ndice de Pratt F o figura de mérito de Pratt (FOM, Figure Of Merit) [106] se define
como el promedio de las distancias entre los puntos de las curvaturas A y B evaluadas en
la derivada de la función arco tangente Dd [arctan (αd)], dadas N distancias en distintos
puntos de los contornos A y B5.
Las distancias se encuentran escaladas por un factor α = 1/3, de tal modo que el ı́ndice
tome un valor de 0.5 cuando todas las distancias entre las curvaturas de A y B sean de
tres (3) ṕıxeles [98]. F toma valores entre cero (0) -sin llegar a este valor- y uno (1), que




















La distancia media d̄ se define como el promedio entre las distancias de los contornos A
y B, medidas a partir de ĺıneas perpendiculares a un contorno intermedio trazado entre







3Conocido también como la fórmula del coseno de Salton [103].
4En el desarrollo de los experimentos, se empleó también la definición de ángulo de similitud, sin el
coseno invertido. Se encontró que no hubo variación en los resultados descritos en el Caṕıtulo 6. Sin
embargo, se prefirió trabajar con la definición presentada, tomando como base el trabajo de Silva et al
[98].
5En [107] se propone usar N como el máximo entre dos números de ṕıxeles de borde detectados en
los contornos de A y B. Dado que se usa un contorno intermedio entre A y B, se usa el número de
ṕıxeles de borde en el contorno intermedio [98].
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Con el propósito de normalizar la distancia media, es posible utilizar la función
exponencial e−kd̄, siendo k un factor que hace que la función exponencial tome
determinado valor. Para el caso en que la métrica sea de 0.5 cuando d̄ = 3 ṕıxeles,
se obtiene k = 0.231. En este caso, la métrica toma el valor de uno (1) cuando la
distancia media es de cero (0) ṕıxeles, y su valor disminuye en la medida que d̄ aumenta
[98].
4.4.5 Diferencia entre circularidades
Dado que la sección transversal de la aorta es modelada muchas veces como un ćırculo,
es necesario establecer una medida que indique la similitud entre la región de interés y
el modelo usado. La circularidad6 (circularity) C2 es un indicador tanto de la cercańıa
de la forma de un objeto con un ćırculo como su rugosidad [108, 109].
Matemáticamente se define como la razón entre el área A de una figura y el cuadrado
de su peŕımetro P 2, multiplicada por la constante 4π. El valor de la circularidad es
unitario cuando la forma de la figura es un ćırculo. El valor de la circularidad disminuye





Las métricas definidas anteriormente buscan comparar dos resultados, mientras que la
circularidad hace referencia a la forma de un solo contorno. Por tanto, es necesario
establecer una relación entre las circularidades de los contornos A y B. Si se tiene en
cuenta que la circularidad toma valores entre cero (0), sin llegar a él, y uno (1), se
puede definir una diferencia de circularidades como el valor absoluto de la resta entre
las circularidades de A y B.
∆C2 =
∣∣C2A − C2B∣∣ (4.7)
En este caso, cuando la diferencia de circularidades es cero, es posible que las formas
de los contornos resulten similares. Para que la interpretación de los resultados de este
ı́ndice sea similar a la del traslape o la del ı́ndice de Pratt, si se tiene en cuenta que
toma valores entre cero y uno, se puede redefinir de la siguiente forma:
∆C2 = 1−
∣∣C2A − C2B∣∣ (4.8)
6El cuadrado se debe a que la definición dada por la norma ISO 9276-6:2008 [108] establece que la
circularidad es la ráız cuadrada de la razón entre el área de una forma por 4π y el cuadrado de su
correspondiente peŕımetro.
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(b) Histograma de 4.2(a).
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(d) Histograma de 4.2(c).
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(f) Histograma de 4.2(e).
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(h) Histograma de 4.2(g).
Figura 4.2: Resultados de preprocesamiento general de la imagen.
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(b) Histograma de 4.3(a).
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(d) Histograma de 4.3(c).
(e) Imagen luego de la operación de
apertura
(f) Imagen luego de la operación de
erosión
(g) Imagen luego de la operación de
dilatación
Figura 4.3: Resultados de preprocesamiento adicional de la imagen.







Figura 4.4: Ubicación de la aorta ascendente en una imagen con corte oblicuo,
perpendicular a la aorta ascendente.
(a) Obtención de las regiones no
comunes entre A y B.
(b) Esqueletización de las regiones no
comunes entre A y B.
(c) Obtención de las regiones comunes
entre A y B.
(d) Contorno intermedio entre A y B.
Figura 4.5: Algunos pasos empleados para obtener el contorno intermedio entre A y
B.
Caṕıtulo 5
Implementación de la propuesta
5.1 Parámetros para estimar la elasticidad en la aorta
ascendente
Puesto que uno de los objetivos del trabajo es la identificación y determinación de
parámetros relevantes para estimar Cp y β, es necesario tener en cuenta algunos aspectos
relacionados con la toma de la imagen.
5.1.1 Selección de planos de la aorta ascendente
De todas las arterias, se selecciona la aorta para el cálculo de Cp y β, dado que es el
vaso sangúıneo más grande en el ser humano y su elasticidad representa un marcador
temprano que indica la aparición de diversas enfermedades cardiovasculares. De las
regiones de la aorta se escoge la aorta ascendente, por ser la arteria de mayor diámetro
y porque transporta el mayor volumen de sangre. Con base en el criterio de un médico
especialista, respaldado con la información obtenida mediante el estado del arte, se
procede a la selección del plano apropiado para la toma de imágenes de resonancia
magnética en la aorta ascendente, de tal forma que se obtiene tres (3) cortes de la
sección transversal. Las caracteŕısticas de los cortes son las siguientes (Figura 5.1(a)):
• Corte inicial o basa: Unión sino-tubular.
• Corte final o distal: Origen del tronco braquiocefálico.
• Corte medio: Aproximadamente la bisectriz entre el corte inicial y el corte final.
La selección de los cortes obedece al origen embriológico de la aorta ascendente. Cada
corte tiene un origen embriológico distinto, lo que hace que su composición tisular sea
distinta [110, 111], al igual que su comportamiento elástico.
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(a) Esquema de selección de cortes de interés [112] (b) Imagen de un corte
Figura 5.1: Sección transversal de la aorta ascendente.
5.1.2 Parámetros técnicos de toma de imagen
Los parámetros técnicos relacionados con la imagen fueron establecidos en el equipo de
toma de imágenes, por el personal técnico de la Cĺınica de la Costa. Los más relevantes
para el cálculo de la elasticidad de la aorta son los siguientes:
• Tamaño imagen (en ṕıxeles): 480 × 404.
• Área equivalente de ṕıxel: 0.7292 mm × 0.7292 mm.
• Tiempo de repetición: 44.4 ms.
• Número de imágenes (frames) por secuencia: 20 imágenes para selección del
algoritmo, 30 para evaluación del algoritmo seleccionado.
• Método de adquisición de imágenes: Secuencia de Ecos de Gradiente de Precesión
Libre en Estado Estable Balanceado (Secuencia b-SSFP GRE o cine)
• Modelo equipo: MAGNETOM Avanto.
• Fabricante: Siemens.
• Fuerza de campo (inducción magnética): 1.5 T.
Con la secuencia de imágenes se esperan encontrar los siguientes parámetros:
• Peŕımetro circundante a la sección transversal de la aorta ascendente (Figura 5.1),
lo que corresponde a la región de interés (ROI, Region of Interest), indicada con
la flecha roja.
• Área contenida al interior del peŕımetro correspondiente a la ROI.
Con base en las imágenes obtenidas y el cálculo del área en la ROI, junto con los datos
de presión arterial sistólica y diastólica obtenidos del paciente, se procede a calcular la
distensibilidad o capacidad elástica arterial Cp y el ı́ndice de elasticidad β.
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5.2 Elección de métricas de comparación entre contornos
Una selección adecuada de las métricas de comparación entre dos contornos permite
establecer criterios cuantitativos para escoger una técnica de segmentación en particular.
Con el propósito de escoger las métricas más adecuadas para esta tarea, se hace necesario
establecer si entre ellas existe correlación alguna. En caso de existir correlación entre
dos de ellas, se procede a escoger la métrica que cumpla con cualquiera de los siguientes
requisitos:
• La métrica es de uso extendido en el estudio de técnicas de procesamiento de
imágenes.
• La magnitud de la métrica no se presta para interpretaciones ambiguas.
• En lo posible, el rango de la métrica debe ser finito.
Las métricas propuestas son las siguientes: Similitud de ángulo, Traslape, Índice de
Pratt, Distancia Media y Diferencia entre Circularidades.
Las métricas se emplearán para comparar los resultados obtenidos de la segmentación
efectuada con cada técnica de segmentación enlistada en la Tabla 5.1, y dos trazados
manuales. Los trazados manuales han sido efectuados por un especialista en Cardioloǵıa,
en dos tiempos distintos. Por consiguiente, las métricas también se aplican para
comparar los trazados manuales. El cálculo de la correlación se efectúa empleando
el coeficiente de Spearman, dado que su cálculo es menos sensible ante la presencia de
valores lejanos a los esperados.
Dado que existen trece (13) técnicas de segmentación propuestas, se hace necesario
establecer un criterio unificado para decidir si existe o no correlación entre las métricas
propuestas. En el experimento se propone hacer uso de la media muestral y del
coeficiente de variación (CV)1. Mediante estos dos parámetros, se decidirá si dos métricas
están correlacionadas. Se tendrá en cuenta la cercańıa de la magnitud de la media a
uno (1), y del CV a cero (0). El esquema de selección de las métricas se ilustra en
la Figura 5.2, donde se muestra los valores promedio y de CV de referencia, para los
coeficientes de correlación. La razón por la que se escogieron estos valores se explica en
la Sección 6.1.
Para este experimento se efectúan dos trazados manuales y 13 implementaciones de
algoritmos por imagen. Empleando 120 imágenes, se obtienen 1800 trazados distintos
de la región de interés. Teniendo en cuenta que la variabilidad se mide entre los
resultados de los algoritmos de segmentación y los trazados manuales, se obtienen 27
interacciones por imagen, para un total de 3240 interacciones por métrica. Al ser 5
1El CV se define como la razón entre la desviación estándar y la media.
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Figura 5.2: Esquema propuesto de escogencia de métricas.
métricas las comparadas, se obtiene un total de 16200 interacciones. La cantidad máxima
de comparaciones entre métricas es de 10.
5.3 Similitud estad́ıstica de resultados de la segmentación
de la región de interés
Para determinar la técnica de procesamiento de imágenes apropiada para segmentar la
región de interés, se hace necesario establecer si el resultado de emplear una técnica
es similar al obtener dicha región con otra técnica o mediante trazado manual. En
este sentido, se hace uso de procedimientos de análisis estad́ıstico para responder dos
preguntas decisivas para la determinación de la técnica de segmentación a implementar.
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Tabla 5.1: Nomenclatura de interacciones entre algoritmos y contornos manuales.
Nomenclatura de
interacción
Métrica obtenida al comparar trazado manual,
en tiempo 1 y tiempo 2, con segmentación
empleando el algoritmo de:
MANUAL1/MANUAL2 Comparación entre interacciones manuales
RG1/MANUAL1 Crecimiento de Regiones, pre-procesamiento adicional
de apertura, erosión y dilataciónRG1/MANUAL2
RG2/MANUAL1 Crecimiento de Regiones, pre-procesamiento adicional
de aperturaRG2/MANUAL2
AC1/MANUAL1
Contornos activos sin bordes, pre-procesamiento
adicional de apertura, erosión y dilatación
AC1/MANUAL2
AC2/MANUAL1 Contornos activos sin bordes, pre-procesamiento
adicional de aperturaAC2/MANUAL2
AC3/MANUAL1 Contornos activos sin bordes, sin pre-procesamiento
adicionalAC3/MANUAL2
RA1/MANUAL1 Crecimiento de Regiones seguido de Contornos activos,




Crecimiento de Regiones seguido de Contornos activos,
pre-procesamiento adicional de apertura
RA2/MANUAL2
ACWE1/MANUAL1 Contornos activos con ajuste de enerǵıa escalable,




Contornos activos con ajuste de enerǵıa escalable,
pre-procesamiento adicional de apertura
ACWE2/MANUAL2
ACWE3/MANUAL1 Contornos activos con ajuste de enerǵıa escalable, sin
pre-procesamiento adicionalACWE3/MANUAL2
AT1/MANUAL1 Umbral adaptativo, pre-procesamiento adicional de
apertura, erosión y dilataciónAT1/MANUAL2
AT2/MANUAL1 Umbral adaptativo, pre-procesamiento adicional de
aperturaAT2/MANUAL2
AT3/MANUAL1
Umbral adaptativo, sin pre-procesamiento adicional
AT3/MANUAL2
5.3.1 Primera pregunta
La primera pregunta está relacionada con la capacidad que tiene una métrica para
distinguir estad́ısticamente el desempeño de los algoritmos:
Estad́ısticamente, ¿Se obtiene el mismo resultado al segmentar automáticamente la
región de interés con una técnica en particular u obteniéndola manualmente?
Para responder la primera pregunta es necesario comparar entre śı todas las
interacciones. De acuerdo con el estado del arte, se prefieren pruebas no paramétricas
debido a que las imágenes no provienen de muestras estad́ısticamente independientes
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[98]. Por consiguiente, se hace necesario el uso de la prueba de Kruskall – Wallis para
este fin.
5.3.2 Segunda pregunta
Si la respuesta a la primera pregunta es negativa, es necesario efectuar un análisis
estadistico post-hoc. Este análisis consiste en comparar las interacciones por pares
dejando fija una interacción, tal y como se hace en la prueba t de Student. Para ello, se
efectúa previamente una corrección estad́ıstica en los datos, usando el método propuesto
por Dunn-Sidak. Con base en los resultados de las comparaciones por pares, se obtiene
el porcentaje de interacciones estad́ısticamente distintas a la interacción dada. Este
procedimiento se aplica en todas las interacciones evaluadas, y se obtiene el promedio
de dicho porcentaje. Una vez obtenido este valor, se debe resolver la siguiente pregunta:
Si los resultados no son estad́ısticamente similares, ¿el porcentaje del total de técnicas de
segmentación empleadas estad́ısticamente distintas, al comparar las interacciones entre
śı, es inferior al 25%?
En caso que el promedio de porcentajes sea inferior al 25% para una métrica, ésta
se descarta como métrica decisiva. En caso contrario, se emplean otros criterios para
escoger la técnica de segmentación más adecuada para la tarea propuesta. Como se
muestra en la Sección 6.2.2, los porcentajes de interacciones estad́ısticamente distintas
entre śı se encuentran por encima del 40%. Por consiguiente, se elige un valor inferior a
éste, sin ser cercano.
Si existe una métrica en la que una de las preguntas se resuelva afirmativamente, dicha
métrica debe ser descartada como criterio de clasificación. La razón radica en que esa
métrica no permite establecer una distinción estad́ıstica clara entre un algoritmo y otro.
En caso que exista una o más métricas que responda negativamente las dos preguntas,
dichas métricas son tenidas en cuenta como criterios de escogencia de la técnica de
segmentación de la aorta ascendente.
5.4 Selección de la técnica de segmentación
Si una métrica es escogida, se hace una clasificación ordinal de los algoritmos de
segmentación con base en ella. La selección del algoritmo se hace en dos etapas. La
primera etapa tiene en cuenta parámetros globales, en tanto que la segunda toma en
cuenta los promedios de parámetros medidos por corte y por paciente. En la primera
etapa se seleccionan aquellos algoritmos cuya clasificación es inferior a cinco (5) de trece
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(13) posiciones posibles, en tanto que en la segunda etapa solamente se escoge uno. Los
criterios de clasificación son los siguientes:
Preselección de algoritmos de segmentación
• Media global.
• Varianza global.
Selección definitiva de algoritmos de segmentación
• Promedio de rangos por corte y por paciente.
• Promedio de Coeficientes de variación por corte y por paciente.
En caso de existir dos o más métricas seleccionadas, se calcula el promedio aritmético
de las clasificaciones ordinales obtenidas por cada métrica.
5.5 Evaluación del algoritmo de segmentación
Una vez obtenido el algoritmo de segmentación a implementar, se hace necesario evaluar
su rendimiento. Se toman secuencias de imágenes por resonancia magnética de 15
personas: 10 sujetos sanos y 5 pacientes hipertensos. El número total de personas
se escogió en virtud de los costos de cada examen, en tanto que la relación entre
sujetos sanos e hipertensos supera ampliamente el porcentaje de personas hipertensas en
Colombia2. De cada corte se obtienen treinta imágenes. Al ser 3 cortes los que se toman
de la aorta ascendente, se obtiene un total de 90 secuencias de imágenes por paciente.
En dichas secuencias se obtienen los siguientes datos:
• Conteo de puntos iniciales detectados dentro de la ROI, expresado en porcentaje.
• Conteo de segmentaciones coincidentes con la región de interés, expresado en
porcentaje.
• Cálculo de dos parámetros de elasticidad: distensibilidad aórtica Cp e ı́ndice de
elasticidad β.
El cálculo de los parámetros de elasticidad se obtiene con los valores de área corregidos
mediante un filtro de mediana unidimensional de tamaño 5.
Teniendo en cuenta la edad de los pacientes como parámetro de variación, se comparan
los valores obtenidos a partir de la segmentación automática de la aorta con una
tabla publicada en [113], obtenida con sujetos sanos. El propósito es verificar que los
210%, de acuerdo con [5].
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resultados observados sean acordes a los publicados en estudios previos, para cada corte
seleccionado. Con base en la información obtenida, se espera definir uno o más cortes




La Figura 6.1 muestra los resultados de implementar cada algoritmo en una imagen de
resonancia magnética. TM1 y TM2 son los trazados manuales. El propósito es ilustrar
la forma en que cada algoritmo obtiene la Región de Interés (ROI, Region Of Interest),
junto con los respectivos trazados manuales.
AT1                 AT2                 AT3
ACWE1            ACWE2            ACWE3
AC1                 AC2                 AC3
RG1                 RG2 RA1                 RA2 Original
Trazos TM1                 TM2 
TM1                 TM2 
Imagen Original
Figura 6.1: Resultados de Algoritmos de Segmentación obtenidos para una imagen.
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Figura 6.2: Gráfica experimental de resultados de correlación entre métricas.
6.1 Elección de métricas de comparación entre contornos
Con el propósito de cuantificar la correlación entre dos métricas, se calcula el coeficiente
de correlación de Pearson muestral para cada posible par de métricas. En el experimento
se propone hacer uso de la media muestral y del coeficiente de variación (CV) . Mediante
estos dos parámetros, se decide si dos métricas están correlacionadas, en la medida en
que la media se acerque a 1 y el CV a cero. En la Figura 6.2 se aprecia que existen
dos grupos de metricas: las correlacionadas, encerradas en el recuadro verde, y las no
correlacionadas, que se encuentran sin encerrar. Las correlacionadas tienen valores de
media superiores a 0.8, y de CV inferiores a 0.1. En vista de lo anterior, se escogen
dichos valores como referencias, para distinguir si dos métricas están correlacionadas o
no.
En resumen, se considera que dos métricas están correlacionadas cuando cumplen con
los siguientes requisitos:
• La magnitud de la media de los coeficientes de correlación es mayor o igual a 0.8.
• La magnitud del coeficiente de variación es menor a 0.1.
Los promedios, las desviaciones estándar y los coeficientes de variación de la correlación
entre las métricas analizadas se consignan en la Tabla 6.1. De acuerdo con los resultados,
existen cuatro métricas correlacionadas entre śı, lo que permite escoger una de ellas
como métrica de decisión. En el Anexo A se encuentran las tablas con los valores de los
coeficientes de correlación encontrados para cada interacción.
Se escoge el Traslape como métrica de comparación, debido a su uso difundido en la
evaluación de algoritmos de seguimiento de objetos en imágenes. La Tabla 6.1 también
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Tabla 6.1: Valores estad́ısticos obtenidos a partir de los coeficientes de correlación
entre métricas.
Métrica 1 Métrica 2 Promedio Desv. Est. CV Correlación
Ángulo de
Similitud
Traslape −0.9992 −5.4018 × 10−4 5.4061 × 10−4 SI
Índice de Pratt Distancia
Media
−0.8739 0.0435 −0.0498 SI
Traslape Índice de Pratt 0.8079 0.0737 0.0922 SI
Traslape Diferencia de
Circularidades
0.2063 0.1837 0.8905 NO
muestra que la Diferencia de Circularidades no tiene correlación alguna con el Traslape,
por lo que también debe ser tenida en cuenta como métrica de decisión.
6.2 Similitud estad́ıstica de resultados de la segmentación
de la región de interés
Para determinar la técnica de procesamiento de imágenes apropiada para segmentar la
región de interés, se hace necesario establecer si el resultado de emplear una técnica es
estad́ısticamente similar al obtener dicha región con otra técnica o con el trazado manual
de la misma. Se toma como base la prueba de Kruskal - Wallis efectuada para todos los
conjuntos de interacciones.
6.2.1 Análisis de categoŕıas mediante prueba de Kruskal - Wallis
Los datos obtenidos al aplicar cada métrica fueron sometidos a la prueba de Kruskall –
Wallis. Las hipótesis son las siguientes:
• H0: Estad́ısticamente hablando, se obtiene el mismo resultado al segmentar
automáticamente la región de interés que obteniéndola manualmente.
• H1: Existen diferencias estad́ısticas al segmentar automáticamente la región de
interés que obteniéndola manualmente.
La Tabla 6.2 contiene los valores calculados del estad́ıstico para cada métrica, aśı como
la probabilidad de que el valor p sea mayor o igual al estad́ıstico. En todas las métricas
se observa que el valor p es mucho menor al nivel de confianza, asumiendo un valor de
α = 0.05. En resumen:
En todas las métricas existen diferencias estad́ısticas entre las segmentaciones obtenidas
de manera automática y los trazados manuales.
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Tabla 6.2: Valor del estad́ıstico p, al aplicar la prueba de Kruskal - Wallis a cada
métrica.
Métrica Valor estad́ıstico p p > α (α = 0.05)
Traslape 0 No
Diferencia de circularidades 6.63834e-267 No
6.2.2 Implementación de corrección Dunn - Sidak para comparación
de interacciones por pares
Dado que se rechaza la hipótesis nula H0 de la prueba Kruskal - Wallis, se hace necesario
establecer la proporción de técnicas estad́ısticamente distintas entre śı. Para ello,
se comparan todas las técnicas con una en particular mediante comparación post-hoc
usando la corrección Dunn-Sidak. Los resultados de la comparación se muestran en la
Figura 6.3, donde La ĺınea roja marca el 25%, que es el porcentaje máximo que debe
alcanzar una métrica para ser descartada.
• Para la métrica de Traslape, el porcentaje promedio de interacciones no
coincidentes entre śı es de 66.4%.
• Para la Diferencia de Circularidades, el porcentaje promedio de las interacciones
no coincidentes es de 59.3%.
Dado que no existen diferencias significativas entre los resultados de comparar las
interacciones entre śı, no es posible fijar un porcentaje cercano al porcentaje mı́nimo
obtenido (de 45% aproximadamente), ya que esto podŕıa causar que se descarte
erróneamente una métrica o una técnica de segmentación en particular. De este modo
se justifica el uso de 25% como umbral de aceptación o rechazo de una métrica como
factor de decisión de una técnica de segmentación. Lo anterior implica que, en todos
los casos, no se cumplen las condiciones establecidas para descartar las métricas como
decisivas en la selección de la técnica de segmentación. Por consiguiente:
No es posible descartar, en esta etapa, ninguna métrica como decisiva.
6.3 Selección de la técnica de segmentación
En vista de que se tienen dos métricas elegidas para seleccionar el algoritmo de
segmentación, se hará una ponderación de las clasificaciones ordinales obtenidas para
cada métrica.















































































































































































































































































































































































































Figura 6.3: Comparación interacción por interacción: Porcentaje de grupos que
difieren estad́ısticamente respecto a la interacción señalada.
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6.3.1 Primera etapa de selección
Para la primera etapa de selección se tiene en cuenta la media y la desviación estándar
globales, y se escogen aquellos algoritmos cuya clasificación ordinal sea inferior a cinco
(5). Se toman las clasificaciones obtenidas por las métricas respecto a cada trazado
manual, y se promedian las clasificaciones. La Figura 6.4(a) muestra las clasificaciones
de las métricas en cuanto a la media global, mientras que la Figura 6.4(b) las ilustra en
cuanto a la desviación estándar global. La Figura 6.4(c) muestra la ponderación final
de las clasificaciones de los algoritmos. La ĺınea roja marca el puntaje máximo que debe
alcanzar un algoritmo para pasar a la segunda etapa de selección. De acuerdo con los
resultados, se hace la siguiente observación:
Al promediar las clasificaciones de las medias y varianzas, se observa que los algorimtos
que obtuvieron una ponderación de clasificación inferior a cinco (5) fueron: RG2, AC3,
RA1 y RA2.
6.3.2 Segunda etapa de selección
Durante la segunda etapa se tienen en cuenta los promedios de parámetros medidos por
corte y por paciente. Los parámetros a tener en cuenta son el rango, definido como
la diferencia entre el valor máximo y el mı́nimo de una de las métricas, dividida sobre
el valor mı́nimo, y el coeficiente de variación (CV), definido como la razón entre la
desviación estándar y la media de los valores de una métrica. En esta etapa se escoge
el algoritmo que obtenga el menor puntaje de clasificación. El motivo radica en que los
parámetros obtenidos se ordenan de menor a mayor.
Algunos de los valores encontrados (mostrados por corte) se ilustran en la Figura 6.5,
y en el Anexo B se encuentran todas las gráficas de estos valores, por corte y por
paciente. En la mayoŕıa de cortes es dif́ıcil obtener información sobre el comportamiento
de las interacciones, dada la uniformidad de los datos. Sin embargo, en los cortes
mostrados en la Figura 6.5 (Basal y Medio, con algoritmos comparados con trazado
manual 1), se puede observar que los algoritmos AC3, RA1 y RA2 se comportan de
manera irregular; únicamente el algoritmo RG2 mantiene su uniformidad. Este hecho
refuerza las afirmaciones brindadas en el análisis estad́ıstico, respecto al comportamiento
de los algoritmos. El único algoritmo que no presenta valores de CV superiores a 5% en
ninguna de las gráficas es el de RG2.
La Figura 6.6(a) muestra los promedios de los valores de CV por métrica y su
ponderación correspondiente, en tanto que la Figura 6.6(b) registra los promedios de
los valores de rangos por métrica y su respectiva ponderación. La Figura 6.6(c) muestra
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Ponderación de Clasificación de Medias
Ponderación de Clasificaciones de Desviaciones Estándar
Clasificación Definitiva
(c) Ponderación de Clasificaciones
Figura 6.4: Clasificación de algoritmos en la primera etapa, con base en la media y
la desviación estándar.
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Paciente 1; Corte: Medio; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1.69%, Rango =6.17%
RA2, CV =2.79%, Rango =9.15%
RA1, CV =2.38%, Rango =7.94%
AC3, CV =2.73%, Rango =11.31%









Paciente 1; Corte: Medio; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =2.11%, Rango =7.53%
RA2, CV =16.47%, Rango =84.09%
RA1, CV =14.57%, Rango =74.07%
AC3, CV =14.69%, Rango =85.54%









Paciente 2; Corte: Basal; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =2.75%, Rango =10.27%
RA2, CV =9.18%, Rango =40.94%
RA1, CV =7.95%, Rango =36.69%
AC3, CV =6.52%, Rango =33.34%









Paciente 1; Corte: Medio; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1.05%, Rango =3.83%
RA2, CV =3.37%, Rango =13.12%
RA1, CV =2.35%, Rango =8.25%
AC3, CV =2.74%, Rango =10.98%









Paciente 1; Corte: Medio; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =0.86%, Rango =3%
RA2, CV =16.6%, Rango =74%
RA1, CV =17.62%, Rango =87.27%
AC3, CV =16.89%, Rango =87.32%









Paciente 2; Corte: Basal; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =1.44%, Rango =5.27%
RA2, CV =10.2%, Rango =46.62%
RA1, CV =10.4%, Rango =58.29%
AC3, CV =9.83%, Rango =55.27%
Figura 6.5: Valores de la métrica de traslape del primer paciente. Se incluye el valor
de CV y de Rango en cada gráfica.
el resultado de la ponderación final de los CV y los rangos en una sola clasificación.
La clasificación final es un promedio de las clasificaciones ordinales para los CV y los
rangos. De acuerdo con el resultado de la Figura 6.6(c), el algoritmo RG2 es el que tiene
la mejor clasificación en la ponderación final al obtener el menor puntaje, seguido por el
algoritmo RA1. Adicionalmente, en RG2 los valores del CV son todos inferiores al 5%
para las dos métricas. Por consiguiente:
El algoritmo escogido en la segunda etapa es el de crecimiento de regiones con
preprocesamiento adicional de apertura (RG2).
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(a) Ponderación de Coeficientes de Variación de métricas


























(b) Ponderación de Rangos de métricas
































(c) Ponderación Final de Clasificaciones
Figura 6.6: Valores promedio de Coeficientes de Variación y Rango por métrica.
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6.4 Evaluación del algoritmo de segmentación seleccionado
Para la evaluación del algoritmo de segmentación se emplearon imágenes tomadas de
diecisiete (17) pacientes, distintos a los de las pruebas anteriores. De cada paciente se
obtuvo treinta (30) imágenes por corte. Se tomaron tres (3) cortes transversales de la
aorta ascendente, para un total de noventa (90) imágenes por paciente, y 1530 imágenes
analizadas en total. De los 51 cortes analizados, en ocho (8) de ellos no se pudo obtener
el punto inicial. Los 8 cortes son los siguientes:
• Dos (2) cortes en igual número de pacientes en el corte basal.
• Dos (2) cortes en igual número de pacientes en el corte medio.
• Cuatro (4) cortes en igual número de pacientes en el corte distal.
Las razones por las que no se halló el punto inicial en estas imágenes se ilustra en la
Figura 6.7.
• En la Figura 6.7(a) se aprecia que la aorta no se encuentra exactamente en el punto
medio del tórax, sino que se ubica en una distancia relativa de 276/480 = 0.58,
medido con respecto al extremo derecho del rectángulo que encierra al tórax.
Por consiguiente, esta medida no cumple con la distancia relativa horizontal
mencionada en la sección 4.3.1.
• En la Figura 6.7(b) se observa que la aorta se encuentra en una distancia relativa de
135/330 = 0.41, medido respecto al extremo superior del rectángulo que encierra
al tórax. Esto hace que no se cumpla con la distancia vertical establecida para la
búsqueda automática del punto inicial.
• La Figura 6.7(c) muestra que el radio de la aorta es de 28 ṕıxeles. Si se conoce que
cada ṕıxel equivale a 0.7292 mm1, su radio es de 20.4 mm, que es el radio máximo
establecido en el estado del arte. En consecuencia, el radio de la aorta sobrepasa
el radio máximo permitido por el algoritmo de búsqueda de puntos iniciales.
• La Figura 6.7(d) muestra un corte donde la aorta presenta claramente una forma
distinta a la circular. Por tanto, el algoritmo de detección de ćırculos no es capaz
de reconocerla.
En resumen, el método propuesto depende de la forma en que se toma la imagen de
la sección transversal de la aorta, aśı como de los rasgos anatómicos de cada persona
(tejido adiposo, glándulas mamarias, etc.).
El análisis de los resultados se hizo con quince (15) sujetos. Los sujetos 1, 3, 4, 5 y
12 padecen de hipertensión. De los sujetos 3 y 9, el algoritmo seleccionado no pudo
1Dato extráıdo directamente de los archivos DICOM









(b) Aorta con ubicación vertical distinta a la
planteada.
55.95Diámetro = 56px
(c) Aorta con radio interior mucho mayor al
publicado en [90].
Forma distinta a circular
(d) Aorta con forma distinta a la circular.
Figura 6.7: Algunas imágenes donde no funciona la detección automática del punto
inicial.
trazar automáticamente la ROI en el corte distal, por las consideraciones comentadas
anteriormente.
6.4.1 Interfaz empleada para la evaluación del algoritmo
En la Figura 6.8 se aprecia la interfaz desarrollada para obtener los parámetros a calcular.
De esta se pueden destacar los siguientes aspectos:
• La secuencia de imágenes puede ser vista de dos maneras: cuadro a cuadro o de
manera consecutiva.
• El contorno obtenido se puede visualizar, siempre que el usuario lo desee.
• Con el botón Get Centers Plot, el usuario puede observar, de forma gráfica, las
coordenadas de los puntos iniciales, ya sea con corrección por interpolación o sin
ella.
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• La interfaz muestra también las áreas mı́nima y máxima de la secuencia.
• La secuencia de variación de área se muestra en la Figura 6.8(b). Los valores
originales de área en la secuencia se muestran como puntos rojos, y los valores
corregidos se muestran como una ĺınea azul continua.
• Los valores de distensibilidad Cp e ı́ndice de rigidez β se observan directamente
en la interfaz gráfica. Es importante mencionar que los valores empleados para
el análisis de los resultados son los que están etiquetados como Final Values,
calculados a partir de los valores corregidos de área.
6.4.2 Conteo de puntos iniciales detectados dentro de la ROI,
expresado en porcentaje.
Los resultados del conteo de puntos iniciales detectados por el algoritmo de segmentación
se muestran en la Figura 6.9(a). En esta, el corte basal presenta la menor cantidad
de puntos iniciales detectados. Este hecho se explica por la naturaleza de la unión
sinotubular: al estar más cerca del corazón, tiende a moverse mucho más que otras
porciones de la aorta ascendente. Esto hace que sea dif́ıcil realizar una toma exitosa de
dicha sección. En cuanto a los otros dos cortes, la mediana del corte medio es mayor
que la del corte distal. Sin embargo, en el corte medio se observa que el porcentaje de
centros detectados presenta mayor dispersión.
En la Figura 6.9(b) se aprecia el porcentaje de detección de puntos iniciales por cuadro,
para los tres cortes. De acuerdo con los resultados, los primeros ocho cuadros son los
menos detectados por el algoritmo de segmentación. Luego de aumentar el porcentaje de
detección de puntos iniciales, éste comienza a descender nuevamente a partir del cuadro
27. Cabe destacar que el descenso del porcentaje de detección no es tan acentuado como
en los primeros cuadros. De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible afirmar
que:
• El corte basal es más restrictivo en la detección automática de puntos iniciales.
• Para obtener una mayor tasa de aciertos en puntos iniciales, es necesario tener
en cuenta otros criterios de orden anatómico y morfológico, aparte de los criterios
antropométricos tenidos en cuenta en el estudio.
6.4.3 Conteo de segmentaciones coincidentes con la región de interés,
expresado en porcentaje.
Los resultados del conteo de áreas coincidentes con la ROI, para los tres cortes, se
muestran en la Figura 6.10(a). De acuerdo con la figura, el corte basal es el que se
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(a) Interfaz gráfica empleada para la evaluación del algoritmo
(b) Variación en área de sección segmentada, con
y sin corrección

































(c) Coordenadas de puntos iniciales provistas por
la interfaz, con y sin corrección
Figura 6.8: Interfaz gráfica de implementación de algoritmo seleccionado.
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(a) Diagrama de Caja.






































(b) Detalle del conteo.
Figura 6.9: Conteo de puntos iniciales detectados por el algoritmo de segmentación,
sin corrección.
presenta la menor cantidad de áreas coincidentes con la ROI, seguido por el corte distal.
Cabe destacar que el corte distal es el que presenta mayor dispersión (∼47.5 - 92.5%),
mientras que el corte medio tiene la mediana más grande (80%).
En la Figura 6.10(b) se observa el porcentaje de áreas correctamente detectadas en cada
cuadro. De acuerdo con los resultados, los primeros tres cuadros presentan porcentajes
de áreas correctamente detectadas superiores al 70%. En la medida que el número
de cuadros aumenta en la secuencia, el porcentaje de detecciones correctas disminuye,
incrementándose nuevamente a partir del cuadro 12. Entre los cuadros 18 y 25 el
porcentaje de aciertos se mantiene relativamente uniforme. A partir del cuadro 26, el
comportamiento vaŕıa de la siguiente manera: en los cortes medio y distal el porcentaje
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(a) Diagrama de Caja.

































(b) Detalle del conteo.
Figura 6.10: Conteo de áreas correctamente detectadas por el algoritmo de
segmentación, sin corrección.
de aciertos aumenta, en tanto que en el corte basal dicho porcentaje disminuye, aunque
su disminución no es tan marcada como en los primeros cuadros.
De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible afirmar que:
• El corte basal es más restrictivo en el cálculo del área de la ROI.
• Para obtener una mayor tasa de aciertos en áreas, es necesario considerar otras
técnicas de segmentación, aparte de las ya tratadas, en etapas siguientes del
presente estudio.
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6.4.4 Cálculo de distensibilidad aórtica Cp.
Se comparan los valores de distensibilidad obtenidos a partir de la segmentación
automática de la aorta con los reportados por Nethononda et al. en [113], tomados
de sujetos sanos en Oxford (Reino Unido). Debido a que los valores de distensibilidad
vaŕıan con la edad, se hace necesario obtener sus valores relativos. Para ello, se calcula
la diferencia entre el valor de distensibilidad obtenido experimentalmente y el reportado
en el estudio citado, y se divide sobre la variación de distensibilidad que también está
consignada en el mismo estudio.
Los resultados de aplicar el procedimiento descrito para los tres cortes se muestran en
la Figura 6.11. La franja verde representa el intervalo de valores de distensibilidad
encontrados en sujetos sanos. Los puntos rojos corresponden a cortes cuyo contorno
no fue trazado automáticamente. Con base en [113], se consideró como sujetos sanos
a aquellos cuyos valores de distensibilidad se encuentran por dentro del intervalo,
mientras que los hipertensos son aquellos que se encuentran por fuera del mismo. En la
Figura 6.11(a) no aparece el resultado de distensibilidad relativa del sujeto 6, dado que
su valor es muy alto, ocasionado por una segmentación inadecuada de la ROI producida
por el algoritmo de segmentación. Esta misma situación sucede con el sujeto 9 de la
Figura 6.11(b).
A partir de los resultados mostrados se obtienen los siguientes datos:
• DDTS: Tasa de sujetos con valores de distensibilidad dentro del intervalo, respecto
al total de sujetos.
• HFTH: Tasa de sujetos hipertensos con valores de distensibilidad por fuera del
intervalo, respecto al total de sujetos hipertensos.
• HDTD: Tasa de sujetos hipertensos con valores de distensibilidad dentro del
intervalo, respecto al total de sujetos con valores de distensibilidad dentro del
intervalo.
• NDTN: Tasa de sujetos sanos (normales) con valores de distensibilidad dentro
del intervalo, respecto al total de sujetos sanos.
• DCTS: Tasa de sujetos con correspondencia correcta de valores de distensibilidad
(dentro o fuera del intervalo), respecto al total de sujetos.
Los resultados son los siguientes:
Corte basal:
• DDTS: 8/15 (53.3% del total de sujetos).
• HFTH: 2/5 (40% de los sujetos hipertensos).
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Figura 6.11: Valores relativos de distensibilidad, obtenidos a partir del algoritmo de
segmentación seleccionado.
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• HDTD: 3/8 (37.5% de los sujetos considerados como normales).
• NDTN: 5/10 (50% de los sujetos sanos).
• DCTS: 7/15 (46.7% del total de sujetos).
Corte medio:
• DDTS: 5/15 (33.3% del total de pacientes).
• HFTH: 3/5 (60% de los sujetos hipertensos).
• HDTD: 2/5 (40% de los sujetos considerados como normales).
• NDTN: 3/10 (30% de los sujetos sanos).
• DCTS: 6/15 (40% del total de sujetos).
Corte distal:
• DDTS: 4/13 (30.8% del total de pacientes).
• HFTH: 2/4 (50% de los sujetos hipertensos).
• HDTD: 2/4 (50% de los sujetos considerados como normales).
• NDTN: 2/9 (22.2% de los sujetos sanos).
• DCTS: 4/13 (30.8% del total de sujetos).
Como se puede observar, el corte distal es el que presenta la menor tasa de sujetos
con correspondencia correcta de valores de distensibilidad (DCTS), y la mayor tasa de
sujetos hipertensos con valores de distensibilidad por dentro del intervalo (HDTD). Por
otra parte, el corte basal presenta la mayor DCTS y la menor HDTD.
Si se considerara únicamente la DCTS, el corte basal debeŕıa ser escogido para pruebas
posteriores. Sin embargo, si se tiene en cuenta que el corte basal tuvo la menor
tasa promedio de aciertos en la detección de centros y de áreas, otro corte debe
ser considerado. En este sentido, es necesario analizar el rendimiento del cálculo de
distensibilidad obtenido por el corte medio. De los tres cortes, fue el que mejor determinó
el valor de distensibilidad para pacientes hipertensos (HFTH). En cuanto a DCTS, la
diferencia con el corte basal es de un paciente menos, que representa un ∆ = 6.7% entre
los dos cortes2.
De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible afirmar que:
• El corte distal produce la menor tasa de sujetos con correspondencia correcta en
el cálculo de la distensibilidad.
• El corte medio es más adecuado para efectuar cálculos de distensibilidad en la
aorta que el basal, debido a la mayor tasa de aciertos en centros y áreas.
2Esta diferencia está dada para un total de 15 pacientes.
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6.4.5 Cálculo de ı́ndice de elasticidad β.
Se comparan los valores obtenidos a partir de la segmentación automática de la aorta
con los reportados por Vriz et al. en [114], obtenidos con sujetos sanos en Udine (Italia).
Debido a que los valores de β vaŕıan con la edad, se hace necesario obtener sus valores
relativos. Para ello, se calcula la diferencia entre el valor del ı́ndice de rigidez obtenido
experimentalmente y el reportado en el estudio citado, y se divide sobre la variación de
β (beta)3.
Los resultados de aplicar el procedimiento descrito para los tres cortes se muestran en
la Figura 6.11. La franja verde representa el intervalo de valores de ı́ndice de rigidez
encontrados en sujetos sanos. Los puntos rojos corresponden a cortes cuyo contorno
no fue trazado automáticamente. Con base en [114], se consideró como sujetos sanos a
aquellos cuyos valores de distensibilidad se encuentran por dentro del intervalo, mientras
que los hipertensos son aquellos que se encuentran por fuera del mismo. La nomenclatura
usada es la misma que la empleada para el cálculo de distensibilidad. Los resultados son
los siguientes:
Corte basal:
• DDTS: 2/15 (13.3% del total de sujetos).
• HFTH: 3/5 (60% de los sujetos hipertensos).
• HDTD: 2/2 (100% de los sujetos considerados como normales).
• NDTN: 0/10 (0% de los sujetos sanos).
• DCTS: 3/15 (20% del total de sujetos).
Corte medio:
• DDTS: 6/15 (40% del total de pacientes).
• HFTH: 1/5 (20% de los sujetos hipertensos).
• HDTD: 4/6 (66.7% de los sujetos considerados como normales).
• NDTN: 2/10 (20% de los sujetos sanos).
• DCTS: 3/15 (20% del total de sujetos).
Corte distal:
• DDTS: 1/13 (7.7% del total de pacientes).
• HFTH: 3/4 (75% de los sujetos hipertensos).
3Para el presente trabajo se empleó la misma variación relativa reportada en [113]
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Figura 6.12: Valores relativos de distensibilidad, obtenidos a partir del algoritmo de
segmentación seleccionado.
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• HDTD: 1/1 (100% de los sujetos considerados como normales).
• NDTN: 0/9 (0% de los sujetos sanos).
• DCTS: 3/13 (23.1% del total de sujetos).
Como se puede observar, el corte distal es el que presenta la menor tasa de sujetos
considerados como sanos (DDTS) y la mayor tasa de aciertos de correspondencia de
sujetos sanos e hipertensos (DCTS). Los cortes basal y distal no contienen sujetos sanos
con valores de ı́ndice de rigidez dentro del intervalo (NDTN).
Analizando el corte medio, fue el que único que determinó la ubicación de algunos sujetos
sanos dentro del intervalo (NDTN), aun a pesar de tener la mayor cantidad de sujetos
hipertensos por dentro del intervalo (HDTD). En cuanto a la tasa DCTS, se tiene la
misma cantidad de pacientes correctamente relacionados (3 sujetos) que en los otros dos
cortes, a pesar de que el número de secuencias segmentada fue 13 de 15.
De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible afirmar que:
• Los cortes distal y basal producen la menor tasa de sujetos dentro del intervalo de
valores normales de β.
• El corte medio es más adecuado para efectuar el cálculo del ı́ndice de rigidez




Se seleccionó la aorta, dado que es el vaso sangúıneo más grande en el ser humano
y su elasticidad representa un marcador temprano que indica la aparición de diversas
enfermedades cardiovasculares. De las regiones de la aorta se escogió la aorta ascendente,
por ser la de mayor diámetro. A partir de esta se tomaron tres cortes, dada su
composición tisular particular: unión sinotubular (corte basal), origen del tronco
braquiocefálico (corte distal) y la bisectriz entre los dos cortes anteriores (corte medio).
En el trabajo desarrollado se logró determinar diversos parámetros relacionados con la
toma de la aorta ascendente en imágenes de resonancia magnética, los cuales se enuncian
en la Sección 5.1. Con base en las imágenes obtenidas y el cálculo del área en la ROI,
junto con los datos de presión arterial sistólica y diastólica obtenidos del paciente, se
calculó la distensibilidad o capacidad elástica arterial Cp y el ı́ndice de elasticidad β. En
concreto, se usaron las área máxima (Amax) y mı́nima (Amin) de la sección transversal
de la arteria, obtenidas a partir de las regiones de interés (ROI). Se deja para estudios
posteriores el cálculo de la presión arterial a partir de imágenes de la sección transversal
de la aorta.
Se desarolló un método que obtiene automáticamente un punto o contorno inicial para
la detección de la ROI. El método consiste en es estimar la posición relativa de la aorta
ascendente, con respecto al cuerpo humano (antropometŕıa1), tomando como referencia
espacial un rectángulo circunscrito en el tórax. Además, se empleó un algoritmo de
búsqueda de ćırculos mediante la transformada de Hough. El radio máximo de los
1De acuerdo con la agencia estadounidense de Centros para la Prevención y el Control de Desastres
(CDC), la ”antropometŕıa es la ciencia que define las medidas f́ısicas de tamaño, forma y capacidades
funcionales de una persona”.
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ćırculos a encontrar es la mitad del diámetro máximo de la aorta ascendente reportado
en el estado del arte. En cada imagen, el método procuró escoger el centro del ćırculo que
mejor coincide con los parámetros antropométricos estimados para la aorta ascendente.
Cabe aclarar que el método propuesto depende de la forma en que se toma la imagen
de la sección transversal de la aorta, aśı como de los rasgos anatómicos de cada persona
(tejido adiposo, glándulas mamarias, etc.).
Se implentaron cuatro algoritmos de segmentación, combinando diferentes
procedimientos de preprocesamiento de imágenes, de las cuales se obtuvieron
trece (13) combinaciones. Sus resultados fueron comparados con dos trazados manuales
usando cinco métricas: traslape, ángulo de similitud, ı́ndice de Pratt, distancia media
y diferencia de circularidades. De estas métricas se encontró que los resultados de
traslape y diferencia de circularidades fueron los únicos no correlacionados entre śı. Con
base en este hecho, se escogieron los resultados de estas dos métricas para su análisis
estad́ıstico. Se encontró que en ellas hubo distinción estad́ıstica entre los resultados
de las diferentes interacciones entre técnicas de segmentación y trazados manuales,
tanto con la prueba de Kruskal–Wallis como en la comparación post-hoc con corrección
Dunn–Sidak efectuada posteriormente.
Para escoger la técnica de segmentación más adecuada en la detección de la ROI,
se emplearon dos etapas de selección, haciendo uso de una clasificación ordinal. En
la primera etapa se clasificó el rendimiento de los algoritmos con base en la media
y la desviación estándar globales de cada métrica, promediando posteriormente sus
clasificaciones ordinales. De aqúı se escogió cuatro (4) técnicas de segmentación. La
segunda etapa tuvo en cuenta el rango y el coeficiente de variación (CV) de cada métrica,
por corte y por paciente. De esta etapa se escogió la técnica de crecimiento de regiones,
con preprocesamiento adicional de apertura.
Se calcularon los parámetros de elasticidad de la aorta ascendente (Cp y β), y se validaron
empleando dos tipos de análisis. El primero consistió en la inspección de cada ROI, en
cuanto a su forma y ubicación. El porcentaje de puntos hallados sin necesidad de
interpolación fue de 76% para el corte basal, 85% para el corte medio y 88% para el
corte distal. El porcentaje de áreas de coincidentes fue de 70%, para el corte basal, 71%
para el corte distal y 82% para el corte medio. Con base en esto, se determinó que el
corte medio es el más adecuado para segmentar la ROI en una secuencia de imágenes
de la aorta ascendente.
En el segundo tipo de análisis se procedió a verificar que valores de Cp y β calculados
en sujetos sanos correspondieran con los reportados en el estado del arte. Dado que los
estudios citan valores para sujetos sanos, se analizó si los parámetros de elasticidad
calculados en cinco (5) sujetos hipertensos se encontraban por fuera del rango de
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valores reportados para sujetos sanos. El presente estudio arrojó que no más del 47%
de los valores de Cp correspondieron correctamente con valores de sujetos normales e
hipertensos. Para el caso de β, la correspondencia correcta no fue más del 23%. Estos
resultados pueden tener algunas posibles explicaciones:
• Es posible que existan áreas máximas o mı́nimas de las ROI que no tengan
correspondencia con la forma de la aorta ascendente, dado que el porcentaje
de correspondencia del método de segmentación escogido no fue del 100%. En
concreto, cualquier variación en el área mı́nima causa una variación significativa
en el cálculo de la distensibilidad.
• No existe un rango de valores estándar para Cp ni para β, a diferencia de la presión
arterial [3]. En [66] se muestran algunos resultados de valores de Cp publicados
en diferentes estudios previos, para sujetos normales. Estos valores difieren en
diferentes aspectos, lo que ilustra la falta de estandarización en los valores de
ı́ndices de elasticidad.
• No se encontraron estudios publicados donde se reporten valores de elasticidad en
la aorta ascendente para personas de origen latinoamericano. Por consiguiente, es
posible que los valores tomados como referencia, correspondientes a personas de
origen europeo, sean distintos a los de personas de origen latinoamericano.
• Las comparaciones efectuadas en los estudios reportados en el estado del arte no
fueron con respecto a valores de Cp ni de β. Estas se hicieron entre áreas trazadas
manualmente y áreas obtenidas de forma semiautomática.
En vista de lo anterior, se hace necesario evaluar el método propuesto, con más pacientes
y con mejoras en los parámetros de la imagen.
7.2 Contribuciones
De acuerdo con los resultados obtenidos, el trabajo aporta las siguientes contribuciones:
• Se plantea un método para obtener parámetros iniciales para la detección de la
ROI, de manera automática, a partir de la posición relativa de la aorta ascendente
en el torax.
• Se propone un método para la selección de métricas de comparación de contornos,
basado en el cálculo de la correlación entre los valores de las mismas y un análisis
estad́ıstico adicional de las métricas no correlacionadas.
• Se presenta un procedimiento de selección de algoritmos de segmentación que usa
clasificaciones ordinales ponderadas, descrito en la Sección 6.3.
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• Se desarrolla una herramienta computacional que segmenta la sección transversal
de la aorta ascendente y calcula dos ı́ndices de elasticidad en la misma, a partir
de una secuencia de imágenes de resonancia magnética.
• El cálculo de parámetros de elasticidad en la aorta es un proceso que requiere
de entrenamiento para su correcta realización. En este trabajo se propone una
manera automatizada de efectuar este procedimiento, contribuyendo a disminuir
la variabilidad de los resultados y haciendo posible que el procedimiento de cálculo
pueda ser efectuado por personal interesado en el tema, con menor entrenamiento.
7.3 Trabajos futuros
En estudios posteriores se espera perfeccionar la herramienta que implementa el método
desarrollado, con el fin de estimar el grado de rigidez de los vasos sangúıneos, sin
necesidad de emplear métodos invasivos. El propósito es usar la herramienta para evaluar
los factores de riesgo asociados a la aparición de enfermedades cardiovasculares.
Dados los resultados, se recomienda explorar otras técnicas de segmentación para
trazar la ROI con la forma deseada, y comparar sus resultados con el algoritmo de
segmentación escogido en este trabajo. En este sentido, se sugiere implementar la técnica
de segmentación propuesta por R. Krug [75], que fue implementada por Jackson et al
[77] en pacientes con enfermedad coronaria. Este estudio muestra que el trazado del
área en la arteria carótida obtenido de forma semiautomática presentan una correlación
superior al 85% respecto al área obtenida mediante el trazado manual de los contornos.
Para la ubicación automática del punto inicial de la ROI, se sugiere refinar los parámetros
antropométricos. Se recomienda tomar como puntos de referencia los pulmones, el
esternón y la columna vertebral, los cuales se encuentran en puntos fijos de la imagen. La
razón radica en que ellos no dependen de la forma particular del torax de cada persona.
También se sugiere ampliar el radio máximo del ćırculo a encontrar. En el método
propuesto, el radio máximo de los ćırculos a encontrar es la mitad del diámetro máximo
de la aorta ascendente reportado en el estado del arte. En este sentido, se recomienda
extender el radio máximo de búsqueda a ćırculos con radios superiores máximo reportado




Valores de Coeficientes de
Correlación
Tabla A.1: Valores del coeficiente de correlación de Spearman para cada interacción
entre el traslape y el ángulo de similitud.
INTERACCIÓN R INTERACCIÓN R INTERACCIÓN R
MANUAL1 / MANUAL2 -0,9990 AC3 / MANUAL1 -0,9996 ACWE2 / MANUAL2 -0,9997
RG1 / MANUAL1 -0,9995 AC3 / MANUAL2 -0,9997 ACWE3 / MANUAL1 -0,9989
RG1 / MANUAL2 -0,9989 RA1 / MANUAL1 -0,9997 ACWE3 / MANUAL2 -0,9997
RG2 / MANUAL1 -0,9992 RA1 / MANUAL2 -0,9996 AT1 / MANUAL1 -0,9976
RG2 / MANUAL2 -0,9996 RA2 / MANUAL1 -0,9980 AT1 / MANUAL2 -0,9987
AC1 / MANUAL1 -0,9992 RA2 / MANUAL2 -0,9996 AT2 / MANUAL1 -0,9986
AC1 / MANUAL2 -0,9987 ACWE1 / MANUAL1 -0,9986 AT2 / MANUAL2 -0,9995
AC2 / MANUAL1 -0,9992 ACWE1 / MANUAL2 -0,9992 AT3 / MANUAL1 -0,9992
AC2 / MANUAL2 -0,9997 ACWE2 / MANUAL1 -0,9989 AT3 / MANUAL2 -0,9994
R = −0.9992, CV = −5.4064× 10−4
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Tabla A.2: Valores del coeficiente de correlación de Spearman para cada interacción
entre el ı́ndice de Pratt y la distancia media.
INTERACCIÓN R INTERACCIÓN R INTERACCIÓN R
MANUAL1 / MANUAL2 -0.8489 AC3 / MANUAL1 -0.8889 ACWE2 / MANUAL2 -0.9284
RG1 / MANUAL1 -0.8494 AC3 / MANUAL2 -0.8832 ACWE3 / MANUAL1 -0.8682
RG1 / MANUAL2 -0.9153 RA1 / MANUAL1 -0.8690 ACWE3 / MANUAL2 -0.9020
RG2 / MANUAL1 -0.8709 RA1 / MANUAL2 -0.8591 AT1 / MANUAL1 -0.7803
RG2 / MANUAL2 -0.9343 RA2 / MANUAL1 -0.8815 AT1 / MANUAL2 -0.8791
AC1 / MANUAL1 -0.8330 RA2 / MANUAL2 -0.8585 AT2 / MANUAL1 -0.8807
AC1 / MANUAL2 -0.8939 ACWE1 / MANUAL1 -0.7457 AT2 / MANUAL2 -0.9409
AC2 / MANUAL1 -0.8905 ACWE1 / MANUAL2 -0.8321 AT3 / MANUAL1 -0.8726
AC2 / MANUAL2 -0.9336 ACWE2 / MANUAL1 -0.8633 AT3 / MANUAL2 -0.8929
R = −0.8739, CV = −0.0497
Tabla A.3: Valores del coeficiente de correlación de Spearman para cada interacción
entre el traslape y el ı́ndice de Pratt.
INTERACCIÓN R INTERACCIÓN R INTERACCIÓN R
MANUAL1 / MANUAL2 0.8882 AC3 / MANUAL1 0.7985 ACWE2 / MANUAL2 0.8571
RG1 / MANUAL1 0.7635 AC3 / MANUAL2 0.8748 ACWE3 / MANUAL1 0.6443
RG1 / MANUAL2 0.7500 RA1 / MANUAL1 0.8439 ACWE3 / MANUAL2 0.7787
RG2 / MANUAL1 0.8837 RA1 / MANUAL2 0.8749 AT1 / MANUAL1 0.8020
RG2 / MANUAL2 0.9465 RA2 / MANUAL1 0.8335 AT1 / MANUAL2 0.7135
AC1 / MANUAL1 0.6499 RA2 / MANUAL2 0.8819 AT2 / MANUAL1 0.8085
AC1 / MANUAL2 0.6964 ACWE1 / MANUAL1 0.7781 AT2 / MANUAL2 0.8257
AC2 / MANUAL1 0.8029 ACWE1 / MANUAL2 0.7921 AT3 / MANUAL1 0.8300
AC2 / MANUAL2 0.7596 ACWE2 / MANUAL1 0.8581 AT3 / MANUAL2 0.8780
R = 0.8079, CV = 0.0912
Tabla A.4: Valores del coeficiente de correlación de Spearman para cada interacción
entre el traslape y la diferencia entre circularidades.
INTERACCIÓN R INTERACCIÓN R INTERACCIÓN R
MANUAL1 / MANUAL2 -0.4129 AC3 / MANUAL1 -0.0293 ACWE2 / MANUAL2 -0.7230
RG1 / MANUAL1 0.3365 AC3 / MANUAL2 0.0052 ACWE3 / MANUAL1 0.0330
RG1 / MANUAL2 0.0947 RA1 / MANUAL1 -0.0145 ACWE3 / MANUAL2 0.0127
RG2 / MANUAL1 -0.2413 RA1 / MANUAL2 -0.0391 AT1 / MANUAL1 0.2929
RG2 / MANUAL2 -0.6156 RA2 / MANUAL1 -0.0368 AT1 / MANUAL2 0.0773
AC1 / MANUAL1 0.1584 RA2 / MANUAL2 -0.2083 AT2 / MANUAL1 -0.3839
AC1 / MANUAL2 -0.0109 ACWE1 / MANUAL1 0.3512 AT2 / MANUAL2 -0.7830
AC2 / MANUAL1 -0.3754 ACWE1 / MANUAL2 0.1613 AT3 / MANUAL1 -0.1978
AC2 / MANUAL2 -0.7794 ACWE2 / MANUAL1 -0.2501 AT3 / MANUAL2 -0.7043
R = 0.2063, CV = 0.8906
Anexo B
Gráficas de Valores de métricas
por Paciente, Corte y Métrica
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Paciente 1; Corte: Basal; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =3.16%, Rango =13.32%
RA2, CV =2.6%, Rango =9.3%
RA1, CV =3.21%, Rango =13.81%
AC3, CV =3.31%, Rango =13.33%









Paciente 1; Corte: Basal; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =2.36%, Rango =9.08%
RA2, CV =3.2%, Rango =13.01%
RA1, CV =3.23%, Rango =13.14%
AC3, CV =3.26%, Rango =13.22%









Paciente 1; Corte: Medio; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =2.11%, Rango =7.53%
RA2, CV =16.47%, Rango =84.09%
RA1, CV =14.57%, Rango =74.07%
AC3, CV =14.69%, Rango =85.54%









Paciente 1; Corte: Medio; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1.69%, Rango =6.17%
RA2, CV =2.79%, Rango =9.15%
RA1, CV =2.38%, Rango =7.94%
AC3, CV =2.73%, Rango =11.31%









Paciente 1; Corte: Alto; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =2.11%, Rango =9.09%
RA2, CV =2.69%, Rango =10.42%
RA1, CV =1.96%, Rango =7.82%
AC3, CV =2.94%, Rango =11.39%









Paciente 1; Corte: Alto; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1.25%, Rango =5.71%
RA2, CV =1.96%, Rango =9.39%
RA1, CV =2.16%, Rango =10.25%
AC3, CV =2.17%, Rango =9.21%
Figura B.1: Valores de la métrica de traslape del primer paciente. Se incluye el
valor de CV y de Rango en cada gráfica.
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Paciente 2; Corte: Basal; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =2.75%, Rango =10.27%
RA2, CV =9.18%, Rango =40.94%
RA1, CV =7.95%, Rango =36.69%
AC3, CV =6.52%, Rango =33.34%









Paciente 2; Corte: Basal; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =2.45%, Rango =9.18%
RA2, CV =2.32%, Rango =9.47%
RA1, CV =2.53%, Rango =10.48%
AC3, CV =2.68%, Rango =9.83%









Paciente 2; Corte: Medio; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =2.04%, Rango =7.79%
RA2, CV =1.59%, Rango =6.3%
RA1, CV =1.46%, Rango =5.4%
AC3, CV =3%, Rango =12.52%









Paciente 2; Corte: Medio; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =4.39%, Rango =18.62%
RA2, CV =1.87%, Rango =8.25%
RA1, CV =1.85%, Rango =8.58%
AC3, CV =1.95%, Rango =9.18%









Paciente 2; Corte: Alto; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =2.69%, Rango =9.65%
RA2, CV =1.61%, Rango =6.35%
RA1, CV =2.6%, Rango =9.11%
AC3, CV =2.58%, Rango =11.13%









Paciente 2; Corte: Alto; Métrica: Traslape
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1.49%, Rango =5.72%
RA2, CV =2.01%, Rango =7.35%
RA1, CV =2.26%, Rango =7.77%
AC3, CV =2.22%, Rango =8.2%
Figura B.2: Valores de la métrica de traslape del segundo paciente. Se incluye el
valor de CV y de Rango en cada gráfica.
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Paciente 1; Corte: Basal; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =1.07%, Rango =4.8%
RA2, CV =1%, Rango =3.81%
RA1, CV =1.3%, Rango =4.44%
AC3, CV =1.36%, Rango =5.41%









Paciente 1; Corte: Basal; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1.59%, Rango =7.96%
RA2, CV =1.42%, Rango =5.11%
RA1, CV =1.11%, Rango =4.33%
AC3, CV =1.06%, Rango =4.06%









Paciente 1; Corte: Medio; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =0.86%, Rango =3%
RA2, CV =16.6%, Rango =74%
RA1, CV =17.62%, Rango =87.27%
AC3, CV =16.89%, Rango =87.32%









Paciente 1; Corte: Medio; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1.05%, Rango =3.83%
RA2, CV =3.37%, Rango =13.12%
RA1, CV =2.35%, Rango =8.25%
AC3, CV =2.74%, Rango =10.98%









Paciente 1; Corte: Alto; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =1.33%, Rango =4.92%
RA2, CV =1.59%, Rango =6.62%
RA1, CV =1.37%, Rango =4.98%
AC3, CV =1.61%, Rango =6.89%









Paciente 1; Corte: Alto; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =2.76%, Rango =15.56%
RA2, CV =0.88%, Rango =3.26%
RA1, CV =0.92%, Rango =3.15%
AC3, CV =1.01%, Rango =4.43%
Figura B.3: Valores de la métrica de diferencia de circularidades del primer
paciente. Se incluye el valor de CV y de Rango en cada gráfica.
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Paciente 2; Corte: Basal; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =1.44%, Rango =5.27%
RA2, CV =10.2%, Rango =46.62%
RA1, CV =10.4%, Rango =58.29%
AC3, CV =9.83%, Rango =55.27%









Paciente 2; Corte: Basal; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1%, Rango =3.86%
RA2, CV =1%, Rango =4.25%
RA1, CV =1.07%, Rango =5.03%
AC3, CV =1.07%, Rango =4.29%









Paciente 2; Corte: Medio; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =1.36%, Rango =5.59%
RA2, CV =1.4%, Rango =5.47%
RA1, CV =1.28%, Rango =5.59%
AC3, CV =1.41%, Rango =5.62%









Paciente 2; Corte: Medio; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1.07%, Rango =4.66%
RA2, CV =0.96%, Rango =4.3%
RA1, CV =1.07%, Rango =4.83%
AC3, CV =1.1%, Rango =4.92%









Paciente 2; Corte: Alto; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 1




















RG2, CV =1.19%, Rango =3.74%
RA2, CV =1.11%, Rango =5.4%
RA1, CV =1.09%, Rango =3.29%
AC3, CV =1.13%, Rango =5.11%









Paciente 2; Corte: Alto; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 2




















RG2, CV =1.06%, Rango =3.38%
RA2, CV =0.73%, Rango =2.28%
RA1, CV =0.63%, Rango =2.07%
AC3, CV =0.51%, Rango =1.8%
Figura B.4: Valores de la métrica de diferencia de circularidades del segundo
paciente. Se incluye el valor de CV y de Rango en cada gráfica.
Referencias
[1] World Health Organization, “Global Atlas on cardiovascular disease
prevention and control,” Rep. Tec., 2011. [En ĺınea]. Disponible
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http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0002870392906108
[8] D. Rueckert, P. Burger, S. M. Forbat, R. D. Mohiaddin, y G. Z. Yang, “Automatic
tracking of the aorta in cardiovascular MR images using deformable models.”
87
Referencias 88
IEEE transactions on medical imaging, vol. 16, no. 5, pp. 581–590, 1997. [En ĺınea].
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segmentation of the vessel lumen from 3D CTA images of aortic dissection,” in
Bildverarbeitung für die Medizin 2006. Springer, 2006, pp. 161–165. [En ĺınea].
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Anatomı́a humana. McGraw-Hill Interamericana de España S.L., 2005. [En
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//es.wikipedia.org/wiki/Tronco braquiocef%e1lico [Último acceso: 2014-01-21]
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Mir, 1989. [En ĺınea]. Disponible en: http://books.google.com.co/books?id=
rlnvPQAACAAJ
[35] S. A. Berger, E. W. Goldsmith, y E. R. Lewis, Introduction to Bioengineering.
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grandes vasos. [En ĺınea]. Disponible en: http://www.eccpn.aibarra.org/temario/
seccion4/capitulo53/capitulo53.htm [Último acceso: 2014-01-13]
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Disponible en: http://dx.doi.org/10.1093/cvr/21.9.678
[51] J. Sanz, M. Kariisa, S. Dellegrottaglie, S. Prat-Gonz??lez, M. J. Garcia,
V. Fuster, y S. Rajagopalan, “Evaluation of Pulmonary Artery Stiffness
in Pulmonary Hypertension With Cardiac Magnetic Resonance,” JACC:
Cardiovascular Imaging, vol. 2, no. 3, pp. 286–295, 2009. [En ĺınea]. Disponible
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en: http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1216740&tool=
pmcentrez&rendertype=abstract
[57] S. R. Underwood, C. R. Gill, D. N. Firmin, R. H. Klipstein, R. H. Mohiaddin,
R. S. Rees, y D. B. Longmore, “Left ventricular volume measured rapidly by
oblique magnetic resonance imaging,” Heart, vol. 60, no. 3, pp. 188–195, Sep.
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http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0033833811002128
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//ieeexplore.ieee.org/xpls/abs all.jsp?arnumber=56205
[96] C. Li, C. Y. Kao, J. C. Gore, y Z. Ding, “Minimization of region-scalable
fitting energy for image segmentation,” IEEE Transactions on Image Processing,
vol. 17, no. 10, pp. 1940–1949, 2008. [En ĺınea]. Disponible en: http:
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